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VERGADERING VAN DINSDAG
15 FEBRUARI 2000 (NAMIDDAG)

Hoorzitting met professor Etienne Vermeersch

De voorzitter. — Ik geef het woord aan professor
emeritus Etienne Vermeersch. Hij doceerde filosofie
aan de Universiteit van Gent, is voorzitter van het
Raadgevend Comité voor bio-ethiek en covoorzitter
van de Beperkte Commissie « Euthanasie ».

De heer Etienne Vermeersch. — Ik zal mijn uiteen-
zetting in twee delen opsplitsen. U zal merken dat de
uiteenzetting over het eerste deel anders zal verlopen
dan die over het tweede deel. Dat komt omdat ik de
voorbije dagen geplaagd zat met een ontsteking aan
de knie, waardoor het me onmogelijk was langdurig
aan een computer te werken. Daardoor heb ik alleen
het deel over euthanasie kunnen uitschrijven. Het
deel over levensbegindiging staat nog niet op papier,
maar is wel afgewerkt in mijn hoofd.

Voorafgaandelijk wil ik nog zeggen dat ik wel,
zoals de voorzitter heeft vermeld, covoorzitter was
van de Beperkte Commissie « Euthanasie» binnen het
Raadgevend Comité voor bio-ethiek, maar dat ik hier
enkel spreek uit eigen naam. Ik heb niet de pretentie
hier het comité op een of andere wijze te engageren.

Voor alle duidelijkheid vermeld ik nog dat ik
voorstander was en ben van voorstel 1 of eventueel 2
van advies nr. 1 van het Raadgevend Comité en van
standpunt A van advies nr. 9. Dat betekent dat ik
voorstander ben van een wettelijke regeling of een
andere vorm van maatschappelijke aanvaarding van
euthanasie volgens de a posteriori procedure, met de
zorgvuldigheidsvereisten die wij daaraan hebben ver-
bonden. De levensbeéindiging van wilsonbekwamen
die ooit wilsbekwaam geweest zijn, kan voor mij
alleen wanneer een voorafgaande wilsverklaring dat
vraagt, en opnieuw wanneer aan bepaalde zorgvul-
digheidsvereisten voldaan is.

In wat nu volgt, wil ik geen betoog houden voor
mijn persoonlijk standpunt, maar proberen de ver-
schillende voorstellen te vergelijken om na te gaan of
er een poging kan worden gedaan om die voorstellen
naar mekaar te laten toegroeien en zo mogelijk — dat
Zou mooi zijn — tot een eenheid te laten samen-
vloeien.

Omdat daar soms onjuiste dingen over worden
gezegd, wil ik in mijn inleiding ook nog een woordje
zeggen over mijn diepere motiveringen. Ten eerste is
er de deernis, het mededogen met het lijden van de
medemens en de overtuiging dat euthanasie — naast
andere inspanningen, zoals palliatieve zorg — een
bijdrage kan leveren om dat lijden te verminderen.
Ten tweede is er het respect voor het zelfbeschik-
kingsrecht van de mens. Dat is uiteraard geen abso-
luut recht — welk recht is dat wel? — maar in situa-
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_REUNION DU MARDI
15 FEVRIER 2000 (APRES-MIDI)

AuditionpubliqueduprofesseurEtienneVermeersch

M. le président. — Je donne la parole au professeur
émeérite Etienne Vermeersch. Il a enseigné la philoso-
phie a I’Université de Gand, il est président du Comité
consultatif de bioéthique et coprésident de la
Commission restreinte « Euthanasie ».

M. Etienne Vermeersch. — Je diviserai mon
exposé en deux parties. Vous remarquerez que I’ex-
posé sur la premiére partie se déroulera différemment
de celui sur la deuxiéme partie. L’explication en est
gue j’ai souffert ces derniers jours d’une inflammation
du genou, qui m’a empéché de travailler longuement
a I’ordinateur. C’est pourquoi je n’ai pu transcrire
gue la partie sur euthanasie. La partie sur la fin de vie
ne se trouve pas encore sur papier, mais est bien ache-
vée dans ma téte.

Avant de commencer, je voudrais encore dire que
j’étais bien, comme le président I’a mentionné, copré-
sident de la commission restreinte Euthanasie au sein
du Comité consultatif de bioéthique, mais que je ne
parle ici qu’en mon nom propre. Je n’ai pas la préten-
tion d’engager ledit comité d’une quelconque
maniere.

Pour que tout soit clair, je mentionne encore que
j’étais et que je suis toujours partisan de la proposi-
tion 1 ou éventuellement de la proposition 2 de I’avis
n°®1 du Comité consultatif et du point de vue A de
I’avis n° 9. Cela signifie que je suis partisan d’une
réglementation légale ou d’une autre forme d’accep-
tation sociale de I’euthanasie selon la procédure a
posteriori, avec les critéres de prudence que nous lui
avons associés. La fin de vie des incapables qui ont
jadis été capables est possible, pour moi, uniqguement
lorsqu’une déclaration de volonté anticipée la
demande et lorsque certains criteres de prudence sont
respectes.

Dans ce qui suit, je ne veux pas défendre mon point
de vue personnel, mais essayer de comparer les diffé-
rentes propositions pour vérifier si I’on peut essayer
de faire converger ces propositions et si possible, ce
qui serait beau, parvenir a une unanimite.

Comme des erreurs sont parfois prononcees, je
souhaite aussi, dans mon introduction, dire encore un
petit mot sur mes motivations plus profondes.
D’abord, il y a la pitié, la commisération envers la
souffrance d’autrui et la conviction que I’euthanasie,
a coté d’autres efforts comme les soins palliatifs, peut
apporter une contribution a la diminution de cette
souffrance. Ensuite, il y a le respect de I’autodétermi-
nation de I’homme. Evidemment, cela n’est pas un
droit absolu (quel droit I’est?) mais, dans des cas de
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ties van extreem lijden krijgt dit wel een zeer pregnant
karakter. Naast deze altruistische motieven is er ten
derde ook de hoop dat ikzelf, in een dergelijke nood-
situatie, op de hulp van mijn medemensen kan reke-
nen, op de wijze zoals ik dat wens.

Ik erken dat er argumenten zijn die tegen euthana-
sie en levensheéindiging pleiten, maar er is er slechts
één dat ik overtuigend vind, namelijk de vrees dat de
wijze waarop dit probleem maatschappelijk geregeld
wordt tot misbruiken zou kunnen leiden, meer
bepaald dat de bescherming van het leven van de
burgers, waartoe elke maatschappij verplicht is, in het
gedrang zou kunnen komen. Uiteraard zijn er ook
nog andere bezwaren, maar die zijn veeleer van le-
vensbeschouwelijke aard. We moeten die respecteren,
maar we moeten niet aanvaarden dat die aan mensen
met een andere levensbeschouwing opgedrongen
worden.

Een belangrijk element in deze discussie is dat uit
recente onderzoekingen in Nederland, Australié en
Belgié&, meer bepaald in Vlaanderen, blijkt dat eutha-
nasie en levensbe&indiging meer voorkomen dan de
meesten hadden verwacht, daarnaast blijkt ook dat
brede lagen van de bevolking vrij positief staan tegen-
over euthanasie. Ook dit vormt voor mij een reden te
meer om een regeling te vinden die aan de noden tege-
moet komt zonder daarbij tot misbruiken aanleiding
te geven.

Om de discussie te vereenvoudigen wil ik, zoals
reeds gezegd, beginnen met een analyse van de wets-
voorstellen inzake euthanasie om in een tweede deel
de levensbegindiging van wilsonbekwamen te bespre-
ken.

Inzake euthanasie gebruiken we uiteraard de defi-
nitie zoals die bij unanimiteit door het Raadgevend
Comité werd vastgelegd.

Volgens het voorstel Vandenberghe c.s. is euthana-
sie in principe mogelijk als aan een aantal voorwaar-
den wordt voldaan. Hetzelfde geldt voor het voorstel
Nyssens c.s. en voor het voorstel Mahoux c.s. Dat
euthanasie nu en dan mogelijk moet zijn zonder dat
het wordt bestraft, daarover is er in deze drie voorstel-
len alleszins een minimale consensus.

De voorstellen Vandenberghe en Nyssens stellen
dat de arts aan een aantal eisen moet voldoen, die
grosso modo overeenkomen met de a priori-
procedure van voorstel 3 van het Raadgevend
Comité. Het derde voorstel, dat van Mahoux c.s., ver-
dedigt dat de voorwaarden vergelijkbaar moeten zijn
met de a posteriori-procedure die in een ander voor-
stel van datzelfde Comité wordt omschreven.

In de eerste twee wordt de straffeloosheid gegaran-
deerd door de bepaling dat de arts een beroep kan
doen op de noodtoestand.

souffrance extréme, elle prend un caractere tres
important. A cdté de ces motifs altruistes, il existe
enfin I’espoir que moi-méme, dans une telle situation
d’urgence, je puisse compter sur I’aide d’autrui de la
maniere dont je le souhaite.

Je reconnais qu’il existe des arguments qui plaident
pour I’euthanasie et la fin de vie, maisil n’y enaqu’un
gue je trouve convaincant, c’est la crainte que la
maniére dont ce probléme social est réglé puisse
entrainer des abus, plus précisément que la protection
de la vie des citoyens, a laquelle chague société est
contrainte, puisse étre mise en danger. Evidemment, il
existe encore d’autres objections, mais celles-1a sont
plutbt de nature philosophique. Nous devons les
respecter, mais nous ne devons pas accepter qu’elles
soient imposées aux personnes ayant une autre
conception de la vie.

Un élément important de cette discussion est qu’il
ressort d’études récentes menées aux Pays-Bas, en
Australie et en Belgique, plus précisément en Flandre,
que I’euthanasie et la fin de vie sont réalisées plus
souvent qu’on ne s’y attendait; il semble en outre que
de larges couches de la population réagissent assez
positivement face a I’euthanasie. Ceci constitue aussi
pour moi une raison supplémentaire de trouver une
réglementation qui réponde aux besoins, sans pour
autant donner lieu a des abus.

Pour simplifier le débat, je souhaite, comme je I’ai
déja dit, commencer par une analyse des propositions
de loi en matiére d’euthanasie pour discuter de la fin
de vie des incapables dans la deuxiéme partie.

En matiere d’euthanasie, nous employons naturel-
lement la définition établie a I'unanimité par le
Comité consultatif.

Selon la proposition Vandenberghe et consorts,
I’euthanasie est en principe possible si un certain
nombre de conditions sont satisfaites. C’est pareil
pour la proposition Nyssens et consorts et pour la
proposition Mahoux et consorts. Il existe a tous
égards un consensus minimal dans les trois proposi-
tions sur le fait que I’euthanasie doit étre possible
dans certains cas sans étre punie.

Les propositions Vandenberghe et Nyssens esti-
ment que le médecin doit satisfaire a un certain nom-
bre d’exigences, qui correspondent grosso modo a la
procédure a priori de la proposition 3 du Comité
consultatif. La troisieme proposition, celle-la de
Mahoux et consorts, defend que les conditions
doivent étre comparables a celles de la procédure a
posteriori qui est décrite dans une autre proposition
du méme Comité.

Dans les deux premieres, I’impunité est garantie
par la disposition selon laguelle le médecin peut faire
appel a I’état de nécessité.



Vandenberghe — sta me toe voortaan enkel nog de
namen van de hoofdindieners te gebruiken — sugge-
reert, en Nyssens stelt expliciet, dat de arts die zich
aan de voorwaarden houdt, normaal vrijuit gaat. In
het voorstel Mahoux wordt de straffeloosheid gega-
randeerd door een artikel 417bis in het Strafwetboek
in te voegen. Een derde belangrijk onderscheid
bestaat hierin dat in de eerste twee voorstellen eutha-
nasie alleen toelaatbaar is in een terminale fase,
terwijl deze beperking in het derde voorstel niet voor-
komt.

Ten slotte zijn er nog verschillen over de wijze
waarop de mededeling post factum aan de gerechte-
lijke instanties moet gebeuren.

Het spreekt vanzelf dat de concrete verschillen
samenhangen met het feit dat de indieners van de
eerste twee voorstellen veel huiveriger staan tegen-
over de praktijk van euthanasie dan deze van het
derde voorstel. Dit heeft vermoedelijk ook te maken
met hun respectieve levenbeschouwingen en met de
overtuiging van de eerste twee dat euthanasie een zeer
uitzonderlijk gebeuren is en zal blijven.

Wat dit laatste betreft, verwijs ik nogmaals naar het
recente grootschalig onderzoek in Vlaanderen van
L. Deliens en anderen, waaruit blijkt dat ongeveer
4,4% van alle sterfgevallen het gevolg waren van het
toedienen van dodelijke middelen, waarvan 1,1% bij
euthanasie, 0,1% bij hulp bij zelfdoding en 3,2% bij
levensbeéindiging zonder verzoek van de patiént. In
absolute cijfers gaat het over respectievelijk 2 480,
620, 56 en 1 903 sterfgevallen per jaar. Noteer dat dit
gebeurt onder een wetgeving die al deze handelingen
strafbaar stelt.

Aangezien we de meerderheid van de artsen er toch
moeilijk van kunnen verdenken misdadig of lichtzin-
nig te werk te gaan, bewijzen deze cijfers dat er een
reéle behoefte bestaat aan handelingen van deze aard.
We hopen uiteraard dat door de verspreiding van de
palliatieve zorg, deze vraag zal verminderen. Toch
moet ik er hier op wijzen dat volgens datzelfde onder-
zoek, artsen die een speciale opleiding in palliatieve
en terminale zorg hebben gevolgd, meer overgaan tot
levensheéindiging dan hun collega’s die een dergelijke
opleiding niet hebben gevolgd.

Ik zal de verschillende aspecten van de voorstellen
thans nader bespreken.

Gezien het grote aantal gevallen van levensbegindi-
ging is het enigszins vreemd dat men handelingen die
zo frequent zijn, waarvoor men de zorgvuldigheidsei-
sen strikt kan omschrijven en die, wanneer deze eisen
correct worden nageleefd, nooit voor de rechter
zullen komen, via de heel speciale figuur van de nood-
toestand wil oplossen. Een verwijzing naar het voor-
beeld van de chirurgische ingreep is niet relevant. Dit
is een sinds vele decennia aanvaarde praktijk waarvan
geen aangifte wordt gedaan. Overigens is de noodtoe-
stand in de regel geen probleemsituatie die men
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Vandenberghe — permettez-moi de n’utiliser doré-
navant que les noms des auteurs principaux —
suggere et Nyssens pose explicitement que le médecin
qui s’en tient aux conditions soit normalement mis
hors de cause. Dans la proposition Mahoux, I’'impu-
nité est garantie en insérant un article 417bis dans le
Code pénal. Une troisiéme distinction importante
réside dans le fait que I’euthanasie, dans les deux
premiéres propositions, est seulement admissible en
phase terminale, tandis que cette restriction ne figure
pas dans la troisieme proposition.

Enfin, il existe d’autres différences sur la maniere
dont la communication post factum aux instances
judiciaires doit avoir lieu.

Il est évident que les différences concrétes sont liées
au fait que les auteurs des deux premiéres proposi-
tions sont beaucoup plus réticents vis-a-vis de la prati-
que d’euthanasie que celui de la troisiéme proposi-
tion. Ceci concerne aussi probablement leur concep-
tion respective de la vie et la conviction des deux
premiers que I’euthanasie est un événement tres
exceptionnel et qu’elle le restera.

En ce qui concerne ce dernier élément, je renvoie
encore une fois a la récente enquéte a grande échelle
en Flandre de L. Deliens et consorts, d’ou il ressort
qu’environ 4,4 % de tous les cas mortels sont la consé-
quence de I’administration d’un cocktail létal, de
1,1% par euthanasie, 0,1% par aide au suicide et
3,2% par fin de vie sans demande du patient. En chif-
fres absolus, il s’agit respectivement de 2 480, 620,56
et 1 903 cas mortels par an. Notez que ceci se déroule
sous une législation qui sanctionne tous ces actes.

Etant donné que nous pouvons difficilement imagi-
ner que la majorité des médecins travaillent de
maniére malveillante ou étourdie, ces chiffres prou-
vent qu’il existe un besoin réel d’actes de cette nature.
Nous espérons évidemment que cette demande dimi-
nuera par la diffusion des soins palliatifs. Pourtant, je
dois indiquer que, selon cette méme enquéte, les
médecins qui ont suivi une formation spéciale en
soins palliatifs et terminaux passent plus souvent a la
fin de vie que leurs collégues qui n’ont pas suivi une
telle formation.

A présent, je vais discuterai plus précisément de
différents aspects des propositions.

Vu le grand nombre de cas de fin de vie, il est quel-
gue peu étrange qu’on veuille résoudre par le recours
a la notion particuliére de I’état de nécessité des actes
qui sont tellement fréquents, pour lesquels on peut
strictement décrire les criteres de prudence et qui,
lorsque ces criteres sont correctement respectés, ne
seront jamais jugés. La référence a I’exemple de I’in-
tervention chirurgicale n’est pas pertinente. C’est une
pratique acceptée depuis de nombreuses décennies
dont il n’est pas fait de déclaration. Par ailleurs, I’état
de nécessité en général n’est pas une situation problé-
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vooraf nauwkeurig kan omschrijven. Zoals uit de
rechtsleer blijkt, mag men aan het begrip noodtoe-
stand geen algemene betekenis geven. Ik verwijs in dit
verband naar een artikel van Paul Foriers van 1951
waarin met instemming verwezen wordt naar de
volgende passus van professor De Visscher: «Il ne
serait pas plus rationnel de généraliser I’état de néces-
sité que I’état de contrainte. Il n’y a pas un droit géné-
ral de nécessité. Il y a des cas de nécessité et la question
de savoir si la nécessité existe sera toujours une ques-
tion de fait.» Hieruit blijkt dat het inperken van de
mogelijkheid van een beroep op de noodtoestand,
zoals in artikel 6 van het voorstel Vandenberghe c.s.,
juridisch niet houdbaar is. Ik verwijs hierbij vooral
naar alinea 10 van de toelichting bij dit artikel.

Ik begrijp dat dit beroep op de noodtoestand
bedoeld is om in het Strafwetboek een algemeen ver-
bod op doden te handhaven, vooral wegens de
symbolische betekenis ervan, maar er blijft van deze
symboliek niet veel over zodra men weet dat een
bestaande praktijk in feite wordt getolereerd. Neder-
land is in heel de wereld bekend als een land waar
euthanasie mogelijk is, ook al is de strafwet nog niet
veranderd. Het is dan ook mijn bescheiden mening
dat de figuur van de noodtoestand geen echt goede
oplossing is, hoewel ik ermee zou kunnen leven als ze
in de feiten die euthanasiehandelingen, die echt ver-
antwoord zijn, mogelijk maakt. Een toenadering tus-
sen de standpunten lijkt mij in dit opzicht mogelijk.

Veel belangrijker is het verschil in strengheid tussen
de voorziene a priori- en a posteriori-procedures. Dit
verschil is gebaseerd op een meer of minder uitgespro-
ken huiver tegenover de euthanasiepraktijk, die dui-
delijk levensbeschouwelijk is beinvioed. Dit is uite-
raard volkomen legitiem.

Een van de essentiéle aspecten van dit verschil in
strengheid ligt in de eis van de eerste twee voorstellen
dat euthanasie alleen in een terminale fase toelaatbaar
kan zijn. Ik ben van mening dat een grond van toena-
dering tussen de voorstellen erin zou kunnen bestaan
dat er een onderscheid wordt gemaakt tussen de
terminale en de niet-terminale fase, waarbij de eisen
voor de terminale fase bij Mahoux wat strenger en bij
de anderen wat minder streng zouden worden, terwijl
men voor de niet-terminale fase grosso modo de eisen
van Vandenberghe-Nyssens zou kunnen overnemen.
De argumenten hiervoor zijn de volgende.

Aangezien bij definitie de euthanansievraag in de
niet-terminale fase minder dringend is en de levens-
begindiging een zwaarwichtiger karakter heeft dan in
die gevallen waar de dood er sowieso aankomt, is het
zowel mogelijk als zinvol hiervoor in een meer om-
slachtig beslissingsproces te voorzien, dat bijvoor-
beeld geinspireerd is door de a priori-procedure. Daar
staat tegenover dat in de terminale fase, waar de dood
nabij is, de ingreep minder zwaarwichtig is en uit de
aard van de zaak zelf minder aanleiding kan geven tot

matique que I’on peut décrire précisément a I’avance.
Comme la doctrine le montre, il est impossible de
donner au concept d’état de nécessité un sens genéral.
A ce sujet, je renvoie a un article de Paul Foriers de
1951, qui fait référence avec approbation a la phrase
suivante du professeur De Visscher : « Il ne serait pas
plus rationnel de généraliser I’état de nécessité que
I’état de contrainte. 1l n’y a pas un droit général de
nécessité. 1y a des cas de nécessité et la question de
savoir si la nécessité existe sera toujours une question
de fait.» Il ressort de ceci que la restriction de la possi-
bilité de faire appel a I’état de nécessité, comme a I’ar-
ticle 6 de la proposition Vandenberghe et consorts,
n’est pas juridiquement défendable. Je me référe
surtout a I’alinéa 10 du commentaire de cet article
pour ceci.

Je comprends que ce recours a I’état de nécessité
vise & maintenir une interdiction générale de tuer dans
le Code pénal, principalement & cause du sens symbo-
lique, mais il ne reste pas grand chose de ce symbo-
lisme dés lors que I’on sait qu’on tolere en fait une
pratique existante. Les Pays-Bas sont connus dans le
monde entier comme un pays ou de I’euthanasie est
possible, méme si le code pénal n’a pas encore été
modifié. Mon modeste avis est par conséquent que la
notion de I’état de nécessité n’est pas une solution
vraiment bonne, méme si je pourrais I’accepter si,
dans les faits, elle rendait possible les actes d’euthana-
sie qui sont vraiment justifiés. Un rapprochement
entre les points de vue me semble possible & cet égard.

La différence de sévérité entre les procédures a
posteriori et a priori prévues est beaucoup plus
importante. Cette différence est basée sur une réti-
cence plus ou moins prononcée vis-a-vis de la prati-
gue d’euthanasie qui est clairement d’influence philo-
sophique, ce qui est évidemment absolument Iégitime.

Un des aspects essentiels de cette différence de sévé-
rité réside dans I’exigence des deux premieres propo-
sitions que I’euthanasie peut seulement étre admissi-
ble en phase terminale. Je suis d’avis qu’un terrain de
rapprochement entre les propositions pourrait exister
si une distinction était faite entre la phase terminale et
non terminale, ol les exigences en phase terminale
pour Mahoux seraient un peu plus fortes et pour les
autres un peu plus faibles, alors que, pour la phase
non terminale, on pourrait grosso modo reprendre les
exigences de Vandenberghe-Nyssens. Voici les argu-
ments pour cela.

Etant donné que, par définition, la question de I’eu-
thanasie en phase non terminale est moins urgente et
la fin de vie posséde un caractére plus important, il est
possible et sensé de prévoir un processus de decision
plus compliqué, qui serait par exemple inspiré de la
procédure a priori, dans les cas ou la mort survient de
toute fagcon. On peut y opposer la phase terminale ou
la mort est proche; I’intervention est moins impor-
tante et par la nature méme des choses, elle peut moins
donner lieu a des abus. Cela reste injuste lorsqu’un



misbruiken. Het blijft onterecht wanneer een mens
een dag vroeger sterft dan verantwoord is, maar over
een heel leven gezien is dat geen catastrofe.

Hierbij wijs ik op een belangrijk resultaat van de
reeds vermelde studie van Deliens en anderen. De le-
vensverkorting door euthanasie werd door de artsen
geschat op minder dan een dag in 24% van de geval-
len en op minder dan een week in 80% van de geval-
len. Men kan zich dus afvragen wat de zin is van een
omstandig beslissingsproces zoals de a priori-
procedure, aangezien in vele gevallen de patiént reeds
dood zal zijn wanneer het besluit tot euthanasie
wordt genomen.

Alle voorstellen — ook een aantal recente voorstel-
len in de pers — die geen rekening houden met het
vaak hoogdringende karakter van de beslissing tot
euthanasie, zijn in de praktijk onhoudbaar.

Kortom, in de terminale fase is een ingewikkelde
procedure niet nodig, omdat misbruiken geen belang-
rijk effect kunnen hebben, maar vaak is ze ook niet
werkzaam omdat ze trager verloopt dan het natuur-
lijke stervensproces.

De diepe zin van de a priori-procedure bestaat erin
dat men poogt te vermijden dat euthanasie een routi-
nepraktijk wordt, waarbij er niet meer wordt nage-
dacht. Ik ben het volkomen eens met de gedachte dat
elke beslissing tot euthanasie moet worden voorafge-
gaan door een diepgaande ethische overweging.

Het lijkt mij dan ook nuttig de zorgvuldigheidsei-
sen van de a posteriori-procedure — de procedure
Mahoux — in de volgende zin scherper te formuleren.
Ten eerste, de patiént moet een weloverwogen en
duurzame wil tot sterven hebben. Hij mag niet
worden beinvloed door derden en het mag niet gaan
om een voorbijgaande depressie. Ten tweede, de
medische toestand moet objectief onomkeerbaar zijn
en het lijden moet door de patiént als ondraaglijk en
uitzichtloos worden ervaren. Ten derde, de arts die de
euthanasie uitvoert, moet een collega-arts raadplegen
die advies geeft over de medische toestand, het uit-
zichtloze karakter van het lijden en de mogelijkheid
dat te verhelpen, en over de duurzaamheid en de
authenticiteit van het euthanasieverzoek. Deze arts
moet hiertoe een uitvoerig persoonlijk onderhoud
met de patiént hebben. Ten vierde, de familieleden en
het verzorgend personeel die volgens de patiént rele-
vant zijn, moeten worden ingelicht en kunnen, mits
akkoord van de patiént ook hun mening te kennen
geven. Ten vijfde, indien de patiént bij zijn besluit
blijft, wordt de uiteindelijke beslissing genomen door
de arts die de euthanasie uitvoert en ten slotte moet
deze arts op deskundige wijze het gepaste euthanase-
rende middel kiezen.

In een dergelijke context lijkt er voldoende medi-
sche en ethische overweging gegarandeerd, zonder de
procedure te verzwaren en zonder de privacy en het
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homme meurt un jour plus tét qu’il ne serait justifié,
mais, a I’échelle de toute une vie, ce n’est pas une
catastrophe.

A ce sujet, je renvoie & un résultat important de
I’étude déja mentionnée de Deliens et consorts. La
réduction de la vie par I’euthanasie était estimée par
les médecins a moins d’un jour dans 24 % des cas et a
moins de une semaine dans 80% des cas. On peut
donc se demander quel est le sens d’un processus de
décision détaillé comme la procédure a priori, étant
donné que le patient sera déja mort dans de nombreux
cas lorsque la décision d’euthanasie sera prise.

Toutes les propositions, ainsi qu’un certain hom-
bre de propositions récentes dans la presse, qui ne
tiennent pas compte du caractere souvent extréme-
ment urgent de la décision, sont intenables dans la
pratique.

Bref, une procédure compliquée n’est pas néces-
saire en phase terminale, parce que les abus ne
peuvent pas avoir un effet important, mais elle n’est
pas souvent efficace, parce qu’elle se déroule plus
lentement que le processus de mort naturelle.

Le sens profond de la procédure a priori consiste a
ce qu’on essaie d’éviter que I’euthanasie devienne une
pratique de routine a laquelle on ne réfléchit plus. Je
suis absolument d’accord avec I’idée que chaque déci-
sion doit étre précédée d’une réflexion éthique appro-
fondie sur I’euthanasie.

Il me semble par conséquent utile de formuler les
criteres de prudence relatifs & la procédure a poste-
riori, la procédure Mahoux, plus nettement dans le
sens suivant. Premiérement, le patient doit avoir une
volonté de mourir réfléchie et permanente. Il ne peut
pas étre influencé par des tiers et il ne peut pas s’agir
d’une dépression passagére. Deuxiémement, la situa-
tion médicale doit étre objectivement irréversible et la
souffrance doit étre vécue par le patient comme insup-
portable et sans issue. Troisiemement, le médecin qui
exécute I’euthanasie doit consulter un collégue méde-
cin qui donne avis sur la situation médicale, le carac-
tére inéluctable de la souffrance et de la possibilité d’y
remédier, ainsi que sur la durabilité et I’authenticité
de la demande d’euthanasie. Ce médecin doit avoir un
entretien personnel détaillé & ce sujet avec le patient.
Quatriémement, les membres de la famille et le
personnel soignant qui sont importants pour le
patient doivent étre informés et peuvent également
donner leur avis, moyennant I’accord du patient.
Cinquiemement, la décision finale est prise par le
médecin qui réalise I’euthanasie, si le patient s’en tient
a sa décision, et enfin, ce médecin doit choisir en
expert le produit euthanasiant adéquat.

Dans un tel contexte, une considération médicale
et éthique semble suffisamment garantie, sans alour-
dir laprocédure et sans porter atteinte a la vie privée et
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zelfbeschikkingsrecht van de patiént aan te tasten.
Deze aanpassing van de a posteriori-procedure lijkt
mij voor de terminale fase voor een brede meerder-
heid aanvaardbaar te zijn. Aan de uitdrukking
«terminale fase» kan men voor de toepassing van
deze wet een conventionele definitie geven, zoals
bijvoorbeeld: «volgens de gangbare medische inzich-
ten zal de dood binnen de twintig dagen intreden».

De terminale fase zal relatief zeldzaam zijn, maar
niet zo zeldzaam dat ze kan worden verwaarloosd.
Het gaat immers om een fractie van de 20 % gevallen
waar de natuurlijke dood meer dan acht dagen later
zou plaatsvinden. In deze gevallen kan het beslissings-
proces worden uitgebreid met elementen uit de a
priori-procedure. Een belangrijk element hierin is de
ethicus niet-arts. Zijn of haar taak bestaat erin het
proces van ethisch overleg te stimuleren. Het introdu-
ceren van deze figuur brengt echter enkele moeilijkhe-
den mee. Zo zullen sommige ethici om levensbe-
schouwelijke redenen onder geen enkele voorwaarde
gunstig adviseren voor een euthanasie. Men ziet dan
ook niet in hoe zij tot een authentieke discussie van
het concrete geval kunnen bijdragen. Voorts kan het
introduceren of opdringen van een persoon die
normaal geen enkele relatie heeft met de patiént in een
zo delicate fase van diens leven, een inbreuk op zijn
privacy betekenen. Hierin ligt tevens de reden
waarom het advies van een ethische commissie als een
onaanvaardbare aantasting van de privacy moet
worden beschouwd.

Men kan aan deze moeilijkheden tegemoetkomen
door in de eerste plaats te bepalen dat de ethicus min-
stens een jaar ervaring moet hebben in een of ander
ethisch comité, bijvoorbeeld van een hospitaal. Ten
tweede moet hij onder ede verklaren euthanasie
volgens de geest van deze wet in sommige gevallen
aanvaardbaar te achten. Ten derde worden er per
arrondissement een aantal ethici aangesteld op
voordracht van de verschillende ethische comités,
bijvoorbeeld via de minister van Volksgezondheid.
Ten slotte kan de patiént zijn voorkeur voor of afwij-
zing van bepaalde ethici uitspreken.

In die context zou de a priori-procedure kunnen
worden overgenomen voor de niet-terminale fase,
terwijl de verstrengde a posteriori-procedure voor de
terminale fase zou worden gebruikt.

Tenslotte verschillen de voorstellen in verband met
de procedure van aangifte na euthanasie. Hierbij is
het zinvol rekening te houden met de ervaringen in
Nederland. Het percentage van de aangiftes moet zo
hoog mogelijk zijn, bij voorkeur 100 %. Daarom mag
de procedure niet te omslachtig zijn; ze mag niet het
karakter hebben van een zelfbeschuldiging in ver-
band met een misdrijf waarvoor men eventueel buiten
vervolging zal worden gesteld of vrijgesproken. Even-
min mag ze een zinloze overbelasting van de parket-
ten tot gevolg hebben. De beste oplossing lijkt daar-
voor de in de Nederlandse wet voorziene regionale

(10)

au droit d’autodétermination du patient. Cette adap-
tation de la procédure a posteriori me semble accepta-
ble pour la phase terminale par une large majorité. On
peut donner a I’expression «phase terminale» une
définition conventionnelle pour I’application de cette
loi, comme par exemple: «Selon les connaissances
actuelle de la médecine, la mort interviendra dans les
vingt jours».

La phase terminale sera relativement rare, mais pas
aussi rare qu’elle puisse étre négligée. 1l s’agit en effet
d’une fraction des 20% de cas ou la mort naturelle
interviendrait plus de huit jours plus tard. Dans ces
cas, le processus décisionnel peut étre étendu a des
éléments situés en dehors de la procédure a priori. Un
élément important & ce niveau est le spécialiste de
I’éthique qui n’est pas médecin. Sa tache consiste a
stimuler le processus de concertation éthique. L’intro-
duction de cette personne entraine cependant quel-
ques difficultés. Ainsi, certains spécialistes de I’éthi-
gue ne se prononceront jamais en faveur d’une eutha-
nasie, pour des raisons philosophiques. On ne voit
donc pas par conséquent comment ils peuvent contri-
buer a une discussion authentique du cas concret. En
outre, I’introduction ou I’intrusion d’une personne
qui n’a en principe aucune relation avec le patient
dans une phase aussi délicate de sa vie peut signifier
une infraction dans sa vie privée. C’est pour cela qu’il
faut considérer I’avis d’un comité éthique comme une
atteinte inacceptable a la vie privée.

On peut tenir compte de ces difficultés en détermi-
nant tout d’abord que le spécialiste de I’éthique doit
avoir une expérience d’au moins un an dans un quel-
congue comité éthique, par exemple dans un hopital.
Deuxiémement, il doit déclarer sous serment |’eutha-
nasie acceptable dans certains cas selon I’esprit de
cette loi. Troisiemement, un certain nombre de
spécialistes de I’éthique doivent étre engagés par
arrondissement sur proposition de différents comités
éthiques, par exemple via le ministre de Santé Publi-
gue. Enfin, le patient peut exprimer sa préférence ou
son refus de certains spécialistes de I’éthique.

Dans ce contexte, la procédure a priori pourrait
étre reprise pour la phase non terminale, tandis que la
procédure renforcée a posteriori serait employée pour
la phase terminale.

Enfin, les propositions different en ce qui concerne
la procédure de déclaration apres I’euthanasie. A ce
propos, il est utile de tenir compte des expériences aux
Pays-Bas. Le pourcentage des déclarations doit étre le
plus élevé possible, de préférence 100%. C’est pour-
quoi la procédure ne peut pas étre trop compliquée;
elle ne peut pas avoir le caractere d’une auto-
accusation relative a un délit pour lequel on sera éven-
tuellement poursuivi ou acquitté. Elle ne peut pas
avoir non plus pour conséquence une surcharge
inutile des parquets. A cet effet, la meilleure solution
semble étre celle des commissions régionales de



toetsingscommissies die via de «lijkschouwers » — bij
ons zouden dat speciaal aangestelde wetsgeneesheren
kunnen zijn — de dossiers ter beoordeling binnenkrij-
gen. Slechts wanneer zij onregelmatigheden vaststel-
len gaat de zaak naar het parket.

Tenslotte lijkt het mij gewenst dat er in strafmaat-
regelen wordt voorzien voor meer of minder grote
tekortkomingen bij het nakomen van de eisen. Het
lijkt mij niet zinvol in die gevallen onmiddellijk het
hele arsenaal van een gerechtelijk onderzoek inge-
volge vrijwillige doodslag met voorbedachten rade in
gang te zetten, maar als niet-jurist wens ik hierop niet
verder in te gaan.

Kortom, het lijkt mij mogelijk rond een in deze zin
gewijzigd voorstel een brede meerderheid te bereiken.
Als niet-politicus waag ik het de voorzichtige sugges-
tie te doen om de euthanasieproblematiek op te split-
sen; enerzijds een euthanasievoorstel in de zin zoals ik
voorstel en waarrond een ruime consensus kan ont-
staan, die zeker door de bevolking zal worden
gesteund, en anderzijds een eveneens gewijzigd voor-
stel inzake levensbegindiging van wilsonbekwamen,
dat weliswaar in dezelfde zittingsperiode wordt
behandeld, maar dat dan eventueel met een Kleinere
meerderheid kan worden goedgekeurd. Zo zou
iedereen, en voor ieder probleem afzonderlijk, maxi-
maal volgens zijn eigen geweten kunnen kiezen.

Wat de levensbegindiging betreft van wilsonbe-
kwamen, wil ik er vooraf op wijzen dat enkele van de
initiatiefnemers van het voorstel drie met de a priori-
procedure, ook voorstander zijn van levensbegindi-
ging bij wilsonbekwamen na voorafgaande wils-
verklaring. Ik zou namen kunnen noemen en die stel-
ling is overigens ook in de pers verschenen.

De voorafgaande wilsverklaring is heel belangrijk
voor de arts, want ze kan hem in een richting sturen.
De grens tussen een wilsonbekwame patiént en een
wilsbekwame patiént is immers niet altijd evident. Er
zijn overgangssituaties mogelijk. Wanneer artsen
daarover in de onzekerheid verkeren, is het altijd veel
beter te kunnen steunen op een voorafgaande wils-
verklaring waarin de persoon in volle helderheid van
geest duidelijk zijn wensen te kennen heeft gegeven.
Men zal dan niet kunnen zeggen dat iemand euthana-
sie vraagt omdat hij een beetje depressief is.

Ik geef het voorbeeld van het locked-in-syndroom,
waarbij zich laesies voordoen aan de hersenstam
terwijl de grote hersenen grotendeels intact zijn. Dat
heeft tot gevolg dat de getroffen persoon volkomen
bewust is, helder van geest, maar volkomen verlamd
is, inclusief de mond en de tong — die niet kan slikken
— en die over het algemeen nog de enige kans heeft
dat hij de oogleden en de ogen kan bewegen. Een zeer
intelligent iemand kan leren om met de oogleden een
code te ontwikkelen, de morsecode bijvoorbeeld. Een
minder intelligent iemand kan zeer zwaar geblok-
keerd worden. Wanneer de arts niet vraagt of de
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controle prévues par la loi aux Pays-Bas et qui, par
I’intermédiaire de «légiste», qui pourraient chez nous
étre spécialement engagés pour cela, recoivent le
dossier pour évaluation. L’affaire ne passe en juge-
ment que s’ils constatent des irrégularités.

Enfin, il me semble souhaitable que des mesures
disciplinaires soient prévues en cas de manquements
plus ou moins importants au respect des exigences. Il
ne me semble pas utile, dans ces cas, de mettre en
ceuvre immédiatement tout I’arsenal de I’enquéte
judiciaire pour homicide volontaire avec prémédita-
tion, mais, comme je ne suis pas juriste, je ne souhaite
pas m’étendre davantage sur ce sujet.

Bref, il me semble possible d’obtenir une large
majorité autour d’une proposition modifiée en ce
sens. En tant qu’extérieur au monde politique, j’ose
faire la suggestion prudente de scinder la problémati-
gue d’euthanasie; d’une part, une proposition d’eu-
thanasie dans le sens que je propose et autour de
laquelle un large consensus peut apparaitre, qui sera
certainement soutenu par la population, et, d’autre
part, une proposition également modifiée en matiére
de fin de vie des incapables, qui sera certes traitée dans
la méme session, mais qui peut alors éventuellement
étre approuvee a une majorité plus faible. Ainsi, tout
le monde pourra choisir au maximum selon sa propre
conscience pour chaque probléeme séparé.

En ce qui concerne la fin de vie des incapables, je
souhaite d’abord indiquer que quelques-uns des
initiateurs de la proposition trois contenant la procé-
dure a priori sont également partisans de la fin de vie
des incapables apres déclaration de volonté anticipée.
Je pourrais citer des noms et d’ailleurs cette position a
également paru dans la presse.

La déclaration de volonté anticipée est tres impor-
tante pour le médecin, parce qu’elle peut lui indiquer
une direction. La frontiére entre un patient incapable
et un patient capable n’est en effet pas toujours
évidente. Des situations intermédiaires sont possibles.
Lorsque les médecins sont dans I’incertitude, il vaut
toujours mieux pouvoir se baser sur une déclaration
de volonté anticipée ou la personne en pleine posses-
sion de ses moyens a fait clairement comprendre ses
désirs. On ne pourra pas dire qu’elle demande I’eutha-
nasie parce qu’elle est un peu dépressive.

Je donne I’exemple du locked-in syndrom, dans
lequel des Iésions au tronc cérébral surviennent tandis
que le cerveau reste en grande partie intact. Ceci a
pour conséquence que la personne touchée est absolu-
ment consciente, saine d’esprit, mais completement
paralysée, bouche et langue comprises — elle ne peut
pas avaler. Elle ne parvient en général plus qu’a
bouger les paupieres et les yeux. Une personne trés
intelligente peut apprendre a développer un code avec
les paupieres, par exemple le morse. Une personne
moins intelligente peut rester trés gravement bloquee.
Si le médecin ne demande pas si la personne souhaite



2-244/24 - 2000/2001

persoon euthanasie wenst, kan deze persoon op geen
enkele manier duidelijk maken dat hij euthanasie
wenst.

Nochtans is die persoon in volle helderheid van
geest, maar is hij totaal afgesloten van de buitenwe-
reld behalve via de ogen. Men kan zich voorstellen
dat dat een afschuwelijke vorm van lijden is.
Sommige mensen kunnen dat aan. Er is zelfs iemand
die op die manier een boek heeft geschreven. Men kan
zich voorstellen dat zeer velen dat niet aankunnen en
in die omstandigheden euthanasie zouden vragen.

In bepaalde gevallen kunnen ze het echter niet meer
vragen. Als er dan vooraf een wilsverklaring vastligt,
is dat een zeer grote hulp. Dat voorbeeld toont overi-
gens ook aan dat niet-terminale gevallen een zeer
duidelijke oplossing moeten krijgen. Zo een locked-
in syndroom is immers niet terminaal. Men kan er
maandenlang mee blijven leven.

Een ander probleem waar ik de nadruk op wil
leggen is de medische verbetenheid. ledereen zegt te-
genstander te zijn van medische verbetenheid. Alleen
is de vraag: wat is medische verbetenheid? Toen
Karen Quinlan negentien jaar in persisterende vege-
tatieve status lag, sprak men in Amerika nog niet van
medische verbetenheid. Toen Nancy Cruzan zes jaar
in persisterend vegetatieve status lag, vonden haar
artsen dat evenmin medische verbetenheid.

Als men momenteel in Leuven drie maanden in
persisterende vegetatieve status ligt, of voor sommige
uitzonderingsgevallen zes maanden, stopt men met de
toevoer van voedsel en bevochtiging. In Engeland zou
men voor dezelfde handelwijze in de gevangenis
terechtkomen. Daar moet men, bijvoorbeeld na een
jaar persisterende vegetatieve status, de toestemming
van de rechter vragen om de voeding en de bevochti-
ging te stoppen. Het is dus volkomen onjuist te
denken dat er een algemene medische deontologie of
ethiek bestaat die aan de artsen duidelijk maakt wat
ze in bepaalde gevallen moeten doen.

In het universitaire ziekenhuis van Leuven en een
aantal andere katholieke universiteiten hebben ze
daarover procedures opgesteld. Die procedures, die ik
persoonlijk legitiem vind, zijn echter eigen aan die
ziekenhuizen. Het is echter mogelijk dat, indien een
familielid een klacht indient, de persoon die in over-
eenstemming met de procedure de sondes afgekop-
peld heeft, in de gevangenis belandt. Er is geen alge-
meen aanvaarde consensus. Bovendien is de duur van
«drie maanden persisterende vegetatieve status» geen
objectief gegeven. Het gaat om een levende persoon
die nog jaren verder kan leven. De reden waarom men
na drie maanden afkoppelt is dat de kansen dat de
persoon nog terug bij bewustzijn komt zeer Klein zijn
en dat, indien hij terug bij bewustzijn zou komen, hij
meestal zware handicaps zou hebben. Na één maand
persisterende vegetatieve status zijn de kansen om

I’euthanasie, cette personne ne peut en aucune
maniere faire comprendre qu’elle la souhaite.

Cependant, il s’agit d’une personne tout a fait saine
d’esprit, mais entierement fermée au monde extérieur,
sauf via les yeux. On peut se représenter qu’il s’agit
d’une forme affreuse de souffrance. Certaines person-
nes peuvent y faire face. Il y a méme quelqu’un qui a
écrit un livre de cette fagon. On peut se représenter
gu’il y en a beaucoup qui n’en peuvent plus et qui
demanderaient I’euthanasie dans cette situation.

Dans certains cas, ils ne peuvent toutefois plus la
demander. Si une déclaration de volonté anticipée a
été établie, elle constitue une treés grande aide. Cet
exemple prouve par ailleurs que des cas non termi-
naux doivent aussi recevoir une solution trés claire.
En effet, ce syndrome n’a rien de terminal. On peut
vivre de longs mois dans cet état.

Un autre probleme sur lequel je veux mettre
I’accent est I’acharnement médical. Tout le monde se
dit adversaire de I’acharnement médical. La question
est seulement: qu’est-ce que I’acharnement médical ?
Lorsque Karen Quinlan est restée dix-neuf ans en état
végétatif persistant, on n’a pas encore parlé d’achar-
nement médical en Amérique. Lorsque Nancy Cruzan
est restée six ans en état végétatif persistant, ses méde-
cins non plus n’ont pas ce cas considéré comme de
I’acharnement médical.

A Louvain, on interrompt I’alimentation en nourri-
ture et en boisson aprés trois mois d’état végétatif
persistant, six mois pour certains cas exceptionnels.
En Angleterre, on serait emprisonné pour cela. La-
bas, par exemple aprés une année d’état végétatif
persistant, on doit demander I’autorisation du juge
pour arréter I’alimentation et la boisson. Il est donc
entierement faux de penser qu’il existe une déontolo-
gie ou une ethique médicale générale qui dise claire-
ment au médecin ce qu’il convient de faire dans
certains cas.

L’hopital universitaire de Louvain et un certain
nombre d’autres universités catholiques ont établi des
procédures a ce sujet. Ces procédures, que je trouve
personnellement légitimes, sont cependant propres a
ces hdpitaux. Toutefois, il est possible que, si un
membre de la famille dépose une plainte, la personne
qui a débranché les sondes, conformément a la proce-
dure, aille en prison. Il n’y a pas de consensus généra-
lement accepté. En outre, la durée de «trois mois
d’état végétatif persistant» n’est pas une donnée
objective. Il s’agit d’une personne en vie qui peut
encore vivre des années. La raison pour laquelle on
débranche les appareils aprés trois mois est que la
probabilité que la personne reprenne conscience
s’amoindrit et que, en cas de reprise de conscience,
elle souffrirait généralement d’un handicap grave.
Apres un mois d’état végétatif persistant, les chances



terug bij bewustzijn te komen iets groter en de kansen
op zware handicaps iets Kleiner, maar, in alle eerlijk-
heid kan ik zeggen dat voor mij na een maand de
kansen op handicaps reeds te groot zijn en ik in dat
geval zou vragen dat op mij levensbeéindiging wordt
toegepast. Wie kan er beter over die situatie oordelen
dan de zieke mens zelf.

Naast dit voorbeeld van persisterend vegetatieve
status bestaan er nog veel andere. Ik denk aan de
huidige problematiek in verband met zeer vergaande
vormen van seniliteit, waar men in een aantal gevallen
zou kunnen aantonen dat de frontale hersenen volle-
dig dood zijn, hetgeen betekent dat er nog een reptie-
lenbrein overblijft, maar dat er geen menselijke
persoon meer overblijft. Men zou kunnen zeggen dat
men in dat geval moet kunnen overgaan tot het stop-
pen van voeding en bevochtiging. Persoonlijk vind ik
dat volkomen legitiem en geen reden voor vervolging.

Maar wie ben ik? We hebben daarover geen wetge-
ving, geen behoorlijke ethiek, geen behoorlijke deon-
tologie. De orde van de geneesheren denkt dat er geen
problemen zijn en laat iedere dokter afzonderlijk die
zeer ingewikkelde problemen oplossen. In 1983
werden twee artsen beschuldigd van moord en liepen
het risico op de doodstraf omdat zij bij een patiént na
vele, vele, vele maanden persistent vegetatieve status
de voeding en de bevochtiging hadden afgekoppeld.
In Amerika zouden die als moordenaars worden
beschouwd, althans voor het openbaar ministerie. In
Leuven is dat afkoppelen na drie maanden vegetatieve
status nu een courante aangelegenheid. Ik vermeld
Leuven hier niet in negatieve zin. Ik vind het positief
dat artsen de moed hebben gehad om in deze duide-
lijke beslissingen te nemen. Het zou echter beter zijn
dat die beslissingen op een veel bredere basis worden
genomen. Een eerste benadering bestaat in de vooraf-
gaande wilsverklaring. Een tweede benadering — als
de wet zulks binnen bepaalde grenzen mogelijk
maakt — bestaat in de ontwikkeling van een ethiek en
deontologie die op een brede maatschappelijke basis
berust, en niet op het persoonlijk geweten van enkele
artsen.

Daarom zou ik voorstellen om ernstig in overwe-
ging te nemen de levensbeéindiging na voorafgaande
wilsverklaring mogelijk te maken. Maar om dezelfde
redenen als die ik reeds heb aangehaald, vind ik wel
dat er een iets complexere a priori-procedure zou
moeten worden ingevoerd, eventueel met inschake-
ling van een psychiater. Dank zij die procedure zou
men dan in specifieke gevallen tot een oplossing
kunnen komen, bij voorbeeld tot oplossingen zoals
die in Leuven. Als er een voorafgaande wilsverklaring
bestaat, kan men veel gemakkelijker tot een dergelijke
oplossing komen. Ik poog hier weerom de standpun-
ten te verzoenen.

Levensbeéindiging bij wilsonbekwamen na vooraf-
gaande wilsverklaring zou mogelijk moeten zijn,
maar dan niet in de sterke zin van het voorstel-
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de reprise de conscience sont un peu plus élevées et les
risques de handicaps graves un peu plus faibles, mais
je peux dire en toute honnéteté que, pour moi, les
risques de handicap sont déja trop élevés apres un
mois et je demanderais, si cela m’arrivait, que la fin de
vie me soit appliquée. Qui peut mieux apprécier la
situation que le malade lui-méme?

A coté de cet exemple d’état végétatif persistant, on
peut en citer beaucoup d’autres. Je pense a la problé-
matique actuelle concernant des formes trés extrémes
de sénilité, ou on pourrait dans un certain nombre de
cas prouver que le cerveau frontal est completement
mort, ce qui signifie qu’il reste encore un cerveau
reptilien, mais qu’il ne reste plus de personne
humaine. On pourrait dire qu’on doit pouvoir passer
a I’arrét d’alimentation et de boisson dans ce cas.
Personnellement, je trouve cela absolument Iégitime
et qu’il n’y a pas de motif de poursuite.

Seulement, qui suis-je? Nous n’avons pas de
Iégislation, pas d’éthique convenable, pas de déonto-
logie convenable a ce sujet. L’ordre des médecins
pense qu’il n’y a pas de probléme et laisse chaque
docteur résoudre seul ces problémes trés compliqués.
En 1983, deux médecins étaient accusés d’assassinat et
risquaient la peine de mort parce qu’ils avaient
débranché I’alimentation et la boisson d’un patient
aprés de nombreux mois d’état végetatif persistant.
Aux Etats-Unis, ils auraient été considérés comme des
assassins, au moins pour le ministere public. A
Louvain, cette déconnexion aprés trois mois d’état
végétatif persistant est aujourd’hui une pratique
courante. Ici, je ne mentionne pas Louvain dans le
sens négatif. Je trouve positif que des médecins aient
eu le courage de prendre ces décisions claires. Il
vaudrait cependant mieux que ces décisions soient
prises sur une base beaucoup plus large. Une premiére
approche consiste en la déclaration de volonté antici-
pée. Une seconde approche, que la loi permettrait
dans certaines limites, consiste a développer une éthi-
gue et une déontologie fondées sur une large base
sociale, et pas sur la conscience personnelle de quel-
gues médecins.

C’est pourquoi je proposerais de considérer sérieu-
sement de rendre possible la fin de vie aprés déclara-
tion de volonté anticipée. Mais, pour la méme raison
gue je vous ai déja donnée, je trouve gu’une procé-
dure a priori plus complexe devrait étre introduite,
éventuellement avec I’intervention d’un psychiatre.
Grace a cette procédure, on pourrait alors parvenir a
une solution dans des cas spécifiques, par exemple a
des solutions comme celle de Louvain. S’il existe une
déclaration de volonté anticipée, on peut beaucoup
plus facilement parvenir a une telle solution. J’essaie &
nouveau ici de concilier les points de vue.

La fin de vie des incapables aprés déclaration de
volonté anticipée devrait étre possible, mais pas dans
le sens fort de la proposition Mahoux, selon laquelle
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Mahoux, volgens hetwelke de arts verplicht wordt
het leven te beéindigen. De arts zou in de wilsverkla-
ring een verschoningsgrond moeten vinden om na het
volgen van de voorgeschreven procedures tot levens-
beéindiging over te gaan.

Verder zou de voorafgaande procedure niet aan zo
een strenge eisen mogen worden onderworpen als in
het voorstel-Mahoux, waarbij de eenzame mens die
geen vertrouwenspersoon heeft en die er ook niet
ieder jaar aan denkt zijn verklaring te vernieuwen of
die geen twee personen kent om mede te onderteke-
nen, uiteindelijk geen wilsverklaring kan opstellen.
Ook de eenzame mens moet een dergelijke wilsverkla-
ring kunnen opstellen.

Naarmate de garanties rond de wilsverklaring
groter zijn, mag de arts er zich met meer vertrouwen
op steunen. Naarmate de garanties zwakker zijn, mag
de arts er zich minder op steunen. Zelfs de zogenaamd
meest progressieven in het Raadgevend Comité voor
bio-ethiek hebben nooit gezegd dat de voorafgaande
wilsverklaring noodzakelijkerwijze door de arts moet
worden gevolgd. Het is voor de arts een middel tot
verschoning, maar hij moet zelf een oordeel vellen,
eventueel na het volgen van de a priori-procedure die
ik voorstel.

De heer Philippe Monfils.— Ik zou eersten vooral
de heer Vermeersch willen bedanken voor zijn uiteen-
zetting en hem vervolgens twee vragen stellen.

Ik was verbaasd u te horen zeggen, mijnheer Ver-
meersch, dat — ik citeer — «mensen die gespeciali-
seerd zijn in terminale fases of in palliatieve zorg meer
euthanasie toepassen dan anderen». Welnu, sinds
maanden zegt men ons dat men palliatieve zorg moet
ontwikkelen om het aantal euthanasiegevallen te ver-
minderen. Ik vraag me dan ook af of de vraag naar
ontwikkeling van palliatieve zorg die verder gaat dan
de huidige toestand, ten einde het aantal euthanasie-
gevallen bijna op nul te brengen — euthanasie zou
enkel betrekking hebben op de zeer bijzondere geval-
len — geen droombeeld is. Kan men zich geen beden-
kingen maken als men naar verhouding meer eutha-
nasie toepast in de palliatieve wereld dan elders? Er
wordt natuurlijk naar de patiént geluisterd, maar past
men euthanasie aan het levenseinde ook niet toe bij de
palliatieve zorg, hetzij door het verhogen van de dosis
van dodelijke producten of het toedienen van een
injectie?

De heer Etienne Vermeersch. — Het is geen
droombeeld omdat de personen die een vorming
hebben genoten in terminale fases en palliatieve zorg
statistisch gezien veel meer in contact zijn met mensen
in de terminale fase dan andere artsen. Ik heb dus niet
willen zeggen dat de palliatieve zorg meer actieve le-
vensbeéindigingen veroorzaakt. Ik wil alleen zeggen
dat het niet zeker is dat de palliatieve zorg de behoefte
aan euthanasie uitsluit.
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le médecin est obligé de mettre un terme a la vie. Le
médecin devrait trouver un motif d’excuse dans la
déclaration de volonté pour passer a la fin de vie aprés
application des procédures prescrites.

En outre, la procédure préalable ne devrait pas étre
soumise a des exigences aussi séveres que dans la
proposition Mahoux, ou la personne seule, qui n’a
pas de personne de confiance et qui ne pense pas
chaque année a renouveler sa déclaration ou qui ne
connait pas deux personnes pour la contresigner, ne
peut en fait pas établir de déclaration de volonté. Une
personne seule doit aussi pouvoir établir une telle
déclaration de volonté.

Au fur et & mesure que les garanties autour de la
déclaration de volonté augmentent, le médecin peut
se fonder sur celle-ci avec plus de confiance. Au fur et
a mesure que les garanties sont plus faibles, le méde-
cin peut moins s’y tenir. Méme les plus progressistes
du Comité consultatif de bioéthique n’ont jamais dit
gue la déclaration de volonté anticipée doit nécessai-
rement étre suivie par le médecin. Elle constitue pour
le médecin un moyen d’excuse, mais il doit poser un
jugement lui-méme, éventuellement aprés application
de la procédure a priori que je propose.

M. Pnhilippe Monfils. — Je voudrais d’abord
remercier M. Vermeersch de son intervention et,
ensuite, lui poser deux questions.

J’ai été étonné de vous entendre dire, monsieur
Vermeersch, que — je cite — «les gens spécialisés en
phases terminales ou en soins palliatifs pratiquent
plus souvent I’euthanasie que d’autres.» Or, on nous
dit depuis des mois que, pour diminuer le nombre
d’euthanasies, il faut développer les soins palliatifs. Je
me demande des lors si demander le développement,
au-dela de la situation actuelle, des soins palliatifs
afin de faire tomber le nombre d’euthanasies quasi-
ment a zéro — I’euthanasie ne concernerait plus que
les cas extrémement particuliers — ne constitue pas
un leurre. En fin de compte, si on pratique propor-
tionnellement plus d’euthanasies dans le monde
palliatif qu’ailleurs, n’y a-t-il pas la une réflexion a
mener? Le patient y est bien sOr entendu et écoute,
mais en bout de course, ne pratique-t-on pas
I’euthanasie également en soins palliatifs, que ce soit
en augmentant la dose de produits létaux ou en admi-
nistrant une injection ?

M. Etienne Vermeersch. — Ce n’est pas un leurre
parce que, statistiquement, les personnes qui ont une
formation en phases terminales et soins palliatifs sont
beaucoup plus en contact avec des personnes en phase
terminale que les autres médecins en général. Je n’ai
donc pas voulu dire que les soins palliatifs entrainent
plus d’arréts actifs de la vie. Je veux seulement dire
gu’il n’est pas slr que les soins palliatifs éliminent le
besoin d’euthanasie.



De heer Philippe Monfils. — Uiteraard wordt
euthanasie zelfs in de palliatieve zorg toegepast en
daar misschien naar verhouding nog meer, omdat de
situaties er uiteraard extremer zijn.

Mijn tweede vraag betreft de therapeutische hard-
nekkigheid. Moet ik uit uw uiteenzetting afleiden dat
het niet aangewezen zou zijn wetgevend op te treden
inzake therapeutische hardnekkigheid omdat wij ons
dan zouden moeien met een medische praktijk die
onmogelijk door een wettekst kan worden geregeld?
Dit is wat ik daar zelf over denk, maar ik had graag
uw mening daarover gekend.

De heer Etienne Vermeersch. — Zelfs indien men
in een wet kan bepalen dat men de therapeutische
hardnekkigheid moet tegengaan, moet men zich
ervan bewust zijn dat de definitie van wat therapeu-
tische hardnekkigheid is in specifieke gevallen niet
vanzelfsprekend is. Laat ons als voorbeeld een jonge
vrouw nemen die leukemie heeft. Er worden verschil-
lende behandelingen geprobeerd. De overlevingskan-
sen worden kleiner en kleiner. Wie zal zeggen dat de
behandeling moet worden gestopt?

Ofwel zet men de behandeling verder en is er een
zeer kleine overlevingskans maar met veel pijn. Ofwel
stopt men de behandeling en is er geen pijn meer,
maar er is geen enkele overlevingskans meer. Dat is
niet eenvoudig. Het is een vraag die moet worden
besproken tussen de ouders, indien het over een kind
gaat, het kind zelf en de medische ploeg.

Mevrouw Jeannine Leduc. — Allereersteenwoord
van dank voor de poging van professor Vermeersch
om de standpunten dichter bij elkaar te brengen. Een
van de cruciale vragen bij de voorstanders van het
voorstel van de meerderheid betrof de definitie van
het begrip «terminale patiént». Professor Vermeersch
geeft hiervoor als criterium aan: sterven binnen acht
dagen. Zo heb ik het althans begrepen.

Wij weten allemaal dat er ongeneeslijk zieke,
lijdende patiénten zijn, voor wie geen enkele medi-
sche hulp meer mogelijk is en die genoodzaakt zijn te
sterven, maar voor wie het sterven nog maanden op
zich kan laten wachten. Om die reden hebben wij het
begrip «nood» willen invoeren, met inbegrip van alle
zorgvuldigheidscriteria die moeten worden nage-
leefd.

Ik zou van professor Vermeersch willen vernemen
wat het begrip «psychische nood» voor hem bete-
kent. Voor mij betekent het het volgende. VVoor mij is
het de levensfase waarin ik geleidelijk aan niet meer
tot denken en handelen in staat ben en alle vermogens
verlies om mijn lichaamsfuncties te beheersen. Voor
mij is dan het leven niet meer leefbaar, omdat ik dan
maar een reptielenbestaan heb, zoals de professor het
geformuleerd heeft. Wat betekent voor professor Ver-
meersch het begrip «terminaal », het begrip «nood»
en vanwaar die acht dagen?
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M. Philippe Monfils. — On pratique donc évidem-
ment encore I’euthanasie méme aux soins palliatifs et
peut-étre proportionnellement plus, puisque les situa-
tions y sont évidemment plus extrémes.

Ma deuxiéme question concerne I’acharnement
thérapeutique. Dois-je conclure de votre intervention
qu’il ne conviendrait pas de légiférer en matiére
d’acharnement thérapeutique parce que, pour nous,
cela signifierait entrer dans une pratique médicale
qu’il est impossible d’enfermer dans un texte légal?
C’est ce que je crois mais j’aimerais avoir votre senti-
ment a cet égard.

M. Etienne Vermeersch. — Méme si, dans une loi,
on peut dire qu’il faut résister a I’acharnement théra-
peutique, il faut savoir que la définition, dans des cas
spécifiques, de I’acharnement thérapeutique n’est pas
évidente. Prenons par exemple une jeune personne
atteinte de leucémie. On essaie plusieurs traitements.
Les chances de survie sont de plus en plus réduites.
Qui va dire qu’il faut arréter le traitement?

Soit on continue le traitement et il y a une tres petite
chance de survie mais avec beaucoup de souffrance.
Soit on arréte le traitement et il n’y a plus de souf-
france, mais il n’y a plus de chance de survie du tout.
Ce n’est pas simple. C’est une question qui doit étre
discutée entre les parents, s’il s’agit d’un enfant,
I’enfant lui-méme et I’équipe médicale.

Mme Jeannine Leduc. — Tout d’abord, un mot de
remerciement pour la tentative du professeur
Vermeersch de rapprocher les points de vue. Une des
guestions cruciales chez les partisans de la proposi-
tion de la majorité concernait la définition de la
notion de «patient en phase terminale ». Le professeur
Vermeersch donne & cet effet le critére suivant: mort
dans les huit jours. C’est du moins ainsi que je I’ai
compris.

Nous savons tous qu’il existe des patients atteints
de maladie incurable, qui souffrent, pour lesquels
aucune aide medicale n’est plus possible et qui sont
condamnés, mais pour qui il reste quelques mois
d’attente avant de mourir. C’est pour cette raison que
nous avons voulu introduire la notion de «nécessité »,
y compris tous les critéres de prudence qui doivent
étre respectes.

Je voudrais que le professeur Vermeersch me dise
ce que la notion de «nécessité psychique» signifie
pour lui. Pour moi, elle signifie ceci. Pour moi, c’est la
phase de la vie ou je ne suis plus, progressivement,
capable de penser et d’agir et ou je perds toutes les
capacités de maitriser les fonctions de mon corps.
Pour moi, la vie n’est alors plus vivable, comme le
professeur I’a formulé, parce que je n’ai plus qu’une
existence de reptile. Que signifient pour le professeur
Vermeersch les notions «terminal » », «nécessité» et
d’ou viennent ces huit jours?
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De heer Etienne Vermeersch. — Die acht dagen
hangen samen met de wijze waarop het onderzoek
gevoerd werd. Op de vraag hoeveel dagen of uren een
patiént nog te leven had op het ogenblik dat de levens-
beéindiging werd ingezet, was het antwoord dat on-
geveer 23% van de patiénten binnen de dag zou ster-
ven en 80% binnen de week. De week of de acht
dagen heb ik gewoon overgenomen zonder daar een
bindende waarde aan te hechten.

Het begrip «terminaal» moet worden gedefinieerd.
Dat is een kwestie van conventie. Dat kan 8, 9, 10, 11
of 12 dagen voor de dood willen zeggen. Bij wijze van
voorbeeld heb ik een termijn van 20 dagen geciteerd,
maar ik heb vooral willen benadrukken dat zodra het
criterium «terminaal» niet van toepassing is, een
strengere procedure moet worden gevolgd omdat de
ingreep dan acuter is. lemand doden die nog een paar
maanden te leven heeft is uiteraard een acutere
ingreep dan iemand doden die nog twee uur te leven
heeft. De wetgever moet een lijn trekken.

De «nood» of de «noodsituatie» van de patiént
kan ik niet definiéren. De patiént moet zeggen of hij
zich in een noodsituatie bevindt. Van een professor in
de tandheelkunde heb ik geleerd dat sommige patién-
ten hun tanden laten boren zonder verdoving omdat
ze bang zijn voor injecties. Mij doen die injectie niets,
maar mijn tand laten boren, daarvan zou ik door het
plafond gaan. Voor mij zou dat boren een noodsitua-
tie zijn, voor anderen is de injectie een noodsituatie.
Dat is subjectief. Wanneer de patiént herhaaldelijk
zegt dat hij het niet meer aankan, bevindt hij zich in
een noodsituatie. 1k verwijs naar die Spanjaard die
twintig jaar lang in paraplegie heeft geleefd en plots
zegt dat hij het niet meer aankan, hoewel er aan zijn
toestand objectief niets is veranderd.

Reeves denkt dat hij over vijf of zes jaar opnieuw
zal kunnen wandelen. Het is mogelijk dat als hij
daarin binnen die periode niet lukt, zijn hoop volledig
instort en hij plots zal zeggen dat hij het niet meer aan-
kan. Dat weliswaar subjectieve gevoel bij onze mede-
mens moeten we respecteren. Niemand weet wat het
lijden en de nood van zijn medemens is. Het diepste
respect dat wij voor onze medemens kunnen opbren-
gen, is hem respecteren als hij zegt dat hij ondraaglijk
lijdt. Dat is mijn inziens het enige antwoord.

De heer Patrik Vankrunkelsven. —- Ik wil verder
ingaan op het begrip «terminaal zijn». 1k vind het
goed dat professor Vermeersch een onderscheid
maakt tussen patiénten die al of niet terminaal zijn.
Hij zegt terecht dat we naar een definitie moeten
zoeken. Ik denk dat het definiéren op basis van een
mogelijke tijdsspanne, acht dagen of twintig dagen,
een totaal onwerkbare definitie geeft. Artsen kunnen
die termijn nooit precies bepalen. Ik vraag de mening
van professor Vermeersch over een voorstel dat een
onderscheid maakt tussen een progressieve aandoe-
ning — een ziekte kan doorzetten en mensen kunnen

M. Etienne Vermeersch. — Ces huit jours dépen-
dent de la fagon dont I’examen a été conduit. A la
guestion de savoir combien de jours ou d’heures un
patient avait encore a vivre au moment ou la fin de vie
a été réalisée, la réponse était que la patient mourrait
dans la journée dans environ 23% des cas, et dans la
semaine dans 80 %. J’ai simplement repris la semaine
ou les huit jours, sans y attacher de valeur contrai-
gnante.

Il faut définir la notion de ’terminal’. C’est une
guestion de convention. Cela peut signifier 8, 9, 10, 11
ou 12 jours avant la mort. En guise d’exemple, j’ai cité
un délai de 20 jours, mais j’ai surtout voulu souligner
que, dés que le critere «terminal» ne s’applique pas,
une procédure plus rigoureuse doit étre suivie parce
gue I’intervention est plus grave. Tuer quelqu’un qui
a encore quelques mois & vivre constitue naturelle-
ment une intervention plus grave que de tuer
quelqu’un qui a deux heures a vivre. Le législateur
doit tirer une ligne.

Je ne peux pas définir la «nécessité» ou I’«état de
nécessité» du patient. Le patient doit dire s’il se
trouve dans un état de nécessité. J’ai appris d’un
professeur en médecine dentaire que certains patients
laissentcreuser leurs dents sans anesthésie parce qu’ils
ont peur des piqlres. Ces piglres ne me font rien,
mais de laisser percer mes dents, cela me ferait grim-
per au plafond. Pour mois, ce serait un état de néces-
sité, pour d’autres c’est la piglre qui le serait. C’est
subjectif. Lorsque le patient répéte plusieurs fois qu’il
n’en peut plus, il se trouve dans un état de nécessité. Je
me référe a cet Espagnol qui a longtemps vécu
pendant vingt années en paraplégique et qui tout a
coup a dit gqu’il n’en pouvait plus, méme si sa situation
n’avait objectivement pas changé.

Reeves pense qu’il pourra & nouveau marcher dans
cing ou six ans. Il est possible que, s’il n’y réussit pas
cela dans ce délai, son espoir le quitte complétement
et qu’il dise subitement qu’il n’en peut plus. Nous
devons respecter ce sentiment certes subjectif chez
notre prochain. Personne ne sait ce que sont la souf-
france et la nécessité de son prochain. Le respect le
plus profond que nous pouvons apporter a notre
prochain est de le respecter s’il dit que ses souffrances
sont insupportables. A mon sens, c’est la seule
réponse.

M. Patrik Vankrunkelsven. — Je souhaiterais
approfondir le concept de «phase terminale»
J’approuve que le professeur Vermeersch fasse une
distinction entre des patients qui sont ou pas en phase
terminale. 1l dit & juste titre que nous devons chercher
une définition. Je pense que la définition sur la base
d’un laps de temps possible, huit ou vingt jours, est
une définition totalement impraticable. Des médecins
ne peuvent jamais fixer ce terme précisément. Je
demande I’avis du professeur Vermeersch sur une
proposition qui ferait une distinction entre une affec-
tion progressive (une maladie qui peut s’intensifier et
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eraan sterven — en een aandoening of handicap met
een vrij stabiele situatie. Zou hij ermee kunnen in-
stemmen dat terminaliteit zou omschreven worden
door bijvoorbeeld de duidelijkheid dat een bepaalde
patiént binnen afzienbare tijd en onafwendbaar zal
overlijden aan de aandoening of ziekte die hij heeft. Is
dit een mogelijke omschrijving ?

De heer Etienne Vermeersch. — Daar ben ik het
volledig mee eens. Alleen zullen de artsen dan vragen
wat wordt bedoeld met afzienbare tijd. Is dat acht
dagen, veertien dagen of een maand? Dat is het pro-
bleem. De wezenlijke bedoeling is natuurlijk juridisch
een onderscheid te kunnen maken tussen terminaal en
niet terminaal, waarbij we bij «terminaal» op de a
posteriori-procedure kunnen terugvallen en bij «niet
terminaal » op de a priori-procedure. Om dat onder-
scheid te maken moet er een conventionele grens zijn.
Die conventionele grens moet in overleg met artsen
worden vastgelegd.

De heer Alain Zenner. — Ik zou eerst en vooral
professor Vermeersch willen bedanken. Ik vind het
heel merkwaardig dat hij in deze eerste hoorzitting
blijk geeft van de bezorgdheid om de verschillende
teksten met elkaar te verzoenen.

Ik herinner me overigens het eerste bezoek dat de
heer Vermeersch ons heeft gebracht, en zijn hameren
op de noodzaak om een overeenstemming te vinden
over definities, om er in de mate van het mogelijke
zeker van te zijn identieke begrippen te hanteren,
welke woorden of termen, die verschillend kunnen
worden geinterpreteerd, men ook gebruikt. Ik denk
dat deze nood aan definities in het kader van onze
debatten zeer duidelijk is geworden. Ik heb het gevoel
dat we soms over verschillende dingen spreken met
dezelfde woorden of omgekeerd.

Kan professor Vermeersch zijn analyse geven van
de gebeurtenissen die zich in Luik afspeelden om het
verschil tussen twee vormen van vrijwillige levenson-
derbreking, de stopzetting van de therapeutische
hardnekkigheid en de euthanasie, beter te begrijpen,
en dit op basis van de lectuur van de elementen die
door de pers werden meegedeeld en die hypothetisch
als waarheidsgetrouw worden beschouwd? Ik weet
dat de vraag delicaat is want het is moelijk over
lopende rechtszaken te spreken zonder de dossiers te
kennen. Gaat het om een stopzetting van de therapie
of om euthanasie?

Ik heb met andere woorden, en dit onder alle voor-
behoud en zonder te willen vooruitlopen in deze
zaak, het gevoel dat men uit bezorgdheid om een the-
rapeutische hardnekkigheid te doen stoppen, een
beroep kan doen op technieken die ook eigen zijn aan
de euthanasie en er derhalve een schaduwzone kan
zijn tussen deze twee praktijken, waarbij men niet
meer weet of een bepaalde vorm van vrijwillige le-
vensbegindiging meer wordt toegepast dan een
andere. Daarom is de reglementering ook zo com-
plex.
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dont on peut mourir) et une affection ou un handicap
avec une situation assez stable. Pourrait-il accepter
que le concept de «terminal» soit défini par exemple
par la certitude qu’un patient mourra dans un certain
temps de maniére inéluctable de I’affection ou de la
maladie qu’il a. Est-ce une définition possible ?

M. Etienne Vermeersch. — Je suis entiérement
d’accord. Seulement, les médecins demanderont alors
ce que désigne un certain temps. S’agit-il de huit jours,
guinze jours ou un mois? C’est le probléme. Le but
essentiel est bien sGr de pouvoir faire une distinction
juridigue entre la phase terminale et non terminale,
qui nous permette de nous reporter sur la procédure a
posteriori pour le «terminal» et a priori pour le «non
terminal ». Pour faire cette distinction, il doit exister
une limite conventionnelle, et celle ci doit étre fixée en
concertation avec des médecins.

M. Alain Zenner. — Je voudrais tout d’abord
remercier le professeur Vermeersch. Je trouve tout a
fait remarquable que, des la premiére audition, il fasse
preuve de ce souci de conciliation entre les différents
textes dont nous sommes saisis.

Je me souviens par ailleurs de la premiére visite que
nous a faite M. Vermeersch, de son insistance sur la
nécessité de s’accorder sur des définitions pour étre
s(rs, dans toute la mesure du possible, de manier, au
travers de mots, de termes qui peuvent étre interprétés
différemment, des notions identiques. Je pense que,
dans le cadre de nos débats, cette nécessité de défini-
tion s’est trés clairement manifestée. J’ai le sentiment
que nous parlons parfois de choses différentes sous les
mémes vocables ou inversement.

A ce propos, pour mieux saisir la différence entre
deux formes d’interruption volontaire de la vie,
I’arrét  de  I’acharnement  thérapeutique et
I’euthanasie, le professeur Vermeersch peut-il, a la
lecture des éléments qui ont été rapportés par la presse
et en les considérant par hypothése comme véridiques
— je sais que la question est délicate car il est difficile
de parler d’affaires judiciaires en cours sans connaitre
les dossiers —, nous dire son analyse des événements
qui se sont produits a Liége. S’agit-il d’un arrét théra-
peutique ou d’une euthanasie?

En d’autres termes, sous toutes réserves et sans
vouloir préjuger de cette affaire, j’ai le sentiment que,
dans un souci d’arréter un acharnement thérapeuti-
que, on peut avoir recours a des techniques qui sont
propres aussi a I’euthanasie et que, dés lors, il peut y
avoir une zone d’ombre entre ces deux pratiques, ou
I’on ne sait plus si c’est une forme d’IVV qui est appli-
quée plutdt qu’une autre, d’ou toute la complexité de
la réglementation.
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De heer Etienne Vermeersch. — Uiteraard ken ik
de details van deze zaak niet. Ik zal me dus enkel uit-
spreken over de principes.

Indien een wet euthanasie zou toelaten en indien,
zoals dat in de pers werd meegedeeld, de betrokken
persoon zou hebben gevraagd om uit zijn lijden te
worden verlost, zou het probleem zich niet stellen.
Men zou dan kunnen zeggen dat het om een aan-
vaardbaar geval van euthanasie gaat.

Euthanasie is echter niet wettelijk. Men moet dus
nagaan wat men kan zeggen over de door de artsen
gestelde daden. Indien het gaat om een situatie waarin
geen enkele verbetering mogelijk is, heeft het in leven
houden van de patiént via kunstmatige ademhaling
geen enkele zin. De zieke kan immers niet genezen. Ik
vind dat de stopzetting van de kunstmatige ademha-
ling volledig aanvaardbaar is volgens de medische
deontologie. Indien de persoon echter dreigt te ster-
ven door ademnood, bij gebrek aan lucht of aan
zuurstof — wat een gruwelijke dood kan zijn — gaat
het uiteraard om het niet bijstaan van een persoon in
levensgevaar indien er geen grote of een dodelijke
dosis verdovingsmiddel wordt toegediend.

Het gaat om het niet bijstaan van een persoon in
levensgevaar wanneer de toestellen voor kunstmatige
ademhaling worden afgekoppeld en men de natuur,
een wrede natuur, zijn gang laat gaan. Op dit punt is
er voor mij geen probleem. Als alles verloopt zoals ik
het voorstel, stelt er zich geen enkel probleem.
Volgens de wet kan euthanasie op dit ogenblik echter
niet worden uitgevoerd.

Niettemin kunnen de artsen zeggen dat de zieke in
een situatie van extreme nood verkeerde. Vandaag
reeds kunnen deze situaties — geval per geval — door
het parket of de rechter worden beslecht. De arts kan
dan aanvoeren dat de zieke zich in een noodtoestand
bevond en in vrijheid blijven.

De heer Alain Zenner. — Dat is dus een situatie die
voor twee interpretaties of twee definities vatbaar is.

De heer Etienne Vermeersch. — Ja.

De heer Alain Zenner. — Op basis van de feiten
zoals ze zich voordeden, zou men kunnen zeggen dat
het om een eenvoudige stopzetting van de therapie
gaat. Men zou echter eveneens van oordeel kunnen
zijn dat het om een geval van euthanasie gaat omdat
er een verzoek zou zijn geweest, met deze paradoxale
overweging dat, in geval van een verzoek, de prakti-
sche voorwaarden van de vrijwillige levensbeéindi-
ging ingewikkelder zouden zijn dan wanneer er geen
verzoek was.

De heer Etienne Vermeersch. — Zoals ik reeds heb
gezegd, ligt het probleem bij de grens tussen therapeu-
tische hardnekkigheid en gerechtvaardigde medische
zorg. Deze grens is niet vanzelfsprekend, behalve in
sommige gevallen, zoals bijvoorbeeld in het geval van

M. Etienne Vermeersch. — Evidemment, je ne
connais pas les détails de cette affaire. Je m’exprime-
rai donc sur la base de principes.

Si une loi autorisait I’euthanasie et si, comme cela a
été relaté dans la presse, la personne concernée a
demandé a étre deélivrée de ses souffrances, le
probléme ne se poserait pas. On pourrait dire qu’il
s’agit d’un cas d’euthanasie tout a fait acceptable.

Mais I’euthanasie n’est pas légale. Il faut donc voir
ce qu’on peut dire en ce qui concerne les actes posés
par les médecins. S’il s’agit d’une phase ou aucune
amélioration n’est possible, la maintien du patient
sous respiration artificielle n’a aucun sens puisque le
malade ne peut pas guérir. Je trouve que I’arrét de
cette respiration artificielle est tout a fait acceptable
selon la déontologie médicale. Mais si la personne
risque de mourir par suffocation, par manque d’air,
par manque d’oxygéne — ce qui peut étre une mort
atroce —, il s’agit évidemment de non-assistance a
personne en danger si on ne lui administre pas une
dose importante d’analgésique ou une dose mortelle.

C’est de la non-assistance a personne en danger que
de retirer les appareils de respiration artificielle et de
laisser faire la nature, une nature cruelle. Sur ce point,
pour moi, il n’y a pas de probléme. Si tout s’est passé
comme je le concgois, aucun probleme ne peut se
poser. Mais selon la loi, la piste euthanasie n’est
momentanément pas praticable.

Cependant, les médecins peuvent dire que le
malade était dans une situation d’extréme détresse;
aujourd’hui déja on peut discuter de ces situations,
cas par cas, devant le parquet ou le juge. Le médecin
peut alors dire que le malade était dans un état de
nécessité et rester libre.

M. Alain Zenner. — Voila donc une situation qui
est susceptible de deux interprétations ou de deux
définitions.

M. Etienne Vermeersch. — Oui.

M. Alain Zenner. — Sur la base des faits tels qu’ils
se sont présentés, on pourrait dire qu’il s’agit d’un
simple arrét thérapeutique; mais on pourrait aussi
considérer, parce qu’il y aurait eu demande, que c’est
une euthanasie, avec ce paradoxe que, en cas de
demande, les conditions de pratique de I’l\VV seraient
plus complexes que s’il n’y avait pas de demande.

M. Etienne Vermeersch. — Comme je I’ai déja dit,
le probléme est la frontiére entre I’acharnement théra-
peutique et soins médicaux justifiés. Cette frontiére
n’est pas évidente, sauf dans certains cas, comme par
exemple dans celui de Franco. J’ai connu une meére



Franco. Ik heb een moeder gekend die wilde dat haar
zieke kind heel goed werd verzorgd.

Toen dit kind gestorven was, was ze van mening
dat ze het te veel had laten lijden. Dat is waar, maar
waar is de oplossing? We weten het niet. Moet een
laatste kleine kans worden gezocht of moet men zich
voorhouden dat het lijden van die aard is dat deze
laatste kleine kans geen waarde heeft? Dat is niet
vanzelfsprekend en dat zal het nooit zijn. Er zijn ethi-
sche en menselijke overwegingen vereist tussen
artsen, ouders, zieken, enz. Met een wet die euthana-
sie mogelijk maakt, kan de arts de vraag of hij al dan
niet vervolgd zal worden ter zijde schuiven, wanneer
er een verzoek is van de patiént.

De heer Alain Zenner. — De reden van mijn vraag
is dat een reglementering inzake euthanasie de aan-
vaarde praktijk — u hebt het gezegd — van stopzet-
ting van therapeutische hardnekkigheid niet ingewik-
kelder zou mogen maken.

De heer Etienne Vermeersch. — Ik denk dat het
tegengestelde waar is.

De heer Alain Zenner. — Indien ik het goed
begrijp, willen we dus de euthanasie reglementeren,
maar niet de therapeutische hardnekkigheid, en we
zouden door de reglementering van de euthanasie de
voorwaarden waaronder therapeutische hardnekkig-
heid vandaag wordt toegepast, niet mogen inperken.
Dat veronderstelt dat euthanasie zo wordt gedefi-
nieerd dat ze wordt toegepast in een situatie waarin
therapeutische hardnekkigheid niet meer gerecht-
vaardigd is.

De heer Etienne Vermeersch. — Uw vraag is zeer
interessant. Maar ik denk dat het nodig is omgekeerd
te redeneren. Zodra er een verzoek is van de patiént en
de arts op zijn verzoek ingaat, of het nu gaat om de
stopzetting van de therapeutische hardnekkigheid of
om euthanasie, is er in werkelijkheid geen probleem
meer, omdat de medische daad zal worden gesteld.
Zelfs voor de therapeutische hardnekkigheid moeten
er een aantal medische beslissingen worden genomen
bij het levenseinde. Ook daarover is reflectie vereist.
Het vormt een geheel waarbij een beslissing moet
worden genomen bij het levenseinde en waar iedereen
kan proberen de beste oplossing te zien.

Mevrouw Mia De Schamphelaere. — Ik heb een
vraag voor de moraalfilosoof in de heer Vermeersch.
Hij gaat uit van de levensbeschouwelijke tegenstellin-
gen in onze samenleving die cultuur-historisch te ver-
klaren zijn. Misschien is dit een element dat verschilt
van de euthanasiedebatten die in andere landen zijn
gevoerd, waar dergelijke tegenstellingen niet spelen in
het debat over het levenseinde, maar waar verant-
woordelijken voor de samenleving en parlementsle-
den zich wel buigen over de vraag hoe ze de collec-
tieve rechtsbescherming kunnen bevorderen en het
solidariteitsvermogen van een bevolking kunnen
behouden.
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qui voulait que son enfant malade soit trés bien
soigné.

Quand cet enfant est mort, elle a estimé qu’elle
I’avait trop fait souffrir. C’est vrai, mais ou est la solu-
tion? Nous ne le savons pas. Faut-il chercher une
derniére petite chance ou faut-il se dire que la souf-
france est telle que cette derniére petite chance n’a pas
de valeur? Ce n’est pas évident, ce ne le sera jamais. Il
faut avoir des réflexions éthiques et humaines, entre
médecins, parents, personnes malades, etc. Avec une
loi permettant I’euthanasie, le question qui se pose
pour le médecin de savoir s’il sera ou non poursuivi
peut étre mise de cOté, en cas de demande du patient.

M. Alain Zenner. — Laraison de ma question est la
suivante: il ne faudrait pas qu’une réglementation sur
I’euthanasie complique la pratique admise aujour-
d’hui — vous I’avez dit — de I’arrét d’un achar-
nement thérapeutique.

M. Etienne Vermeersch. — Je pense que c’est
I’inverse.

M. Alain Zenner. — En d’autres termes, nous
voulons réglementer I’euthanasie, si je comprends
bien, mais pas I’acharnement thérapeutique, et il ne
faudrait pas qu’en réglementant I’euthanasie, nous
affections dans un sens restrictif les conditions dans
lesquelles on pratique aujourd’hui I’acharnement
thérapeutique. Cela suppose que I’euthanasie soit
définie comme se pratiquant dans une situation ou
I’acharnement thérapeutique ne se justifie plus.

M. Etienne Vermeersch. — Votre question est trés
intéressante. Mais je pense qu’il faut raisonner inver-
sement. Dés qu’il y a demande du patient et que le
médecin fait suite a cette demande, qu’il s’agisse de
I’arrét de  I’acharnement  thérapeutique ou
d’euthanasie, en réalité, cela ne pose plus de
probléme, puisque I’acte médical sera posé. Méme
pour I’acharnement thérapeutique, il faut aussi qu’il y
ait un certain nombre de décisions médicales en fin de
vie. La aussi une réflexion est nécessaire. Cela forme
un tout ou une décision doit étre prise en fin de vie et
ou tout le monde peut essayer de voir la meilleure
solution.

Madame Mia De Schamphelaere. — J’ai une ques-
tion de philosophie morale pour monsieur Vermeer-
sch. 1l se base sur les oppositions philosophiques dans
notre société qui peuvent étre expliquées culturelle-
ment et historiquement. Ceci constitue peut-étre un
élément qui differe des débats d’euthanasie menés
dans d’autres pays, ou de telles oppositions ne jouent
pas dans le débat sur la fin de vie, mais ou des respon-
sables de la société et des parlementaires se penchent
sur la question de savoir comment ils peuvent garantir
la protection juridique collective et comment ils
peuvent maintenir la capacité de solidarité d’une
population.
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De heer Vermeersch kent de menselijke risico’s die
in andere parlementen in de hele wereld worden
geschetst. Een eerste risico is dat de onverschilligheid
kan toenemen als de universaliteit van de mensen-
rechten wordt doorbroken, omdat de levenskwaliteit
subjectief wordt ingeschat. Het mensbeeeld met
betrekking tot doodzieke mensen en gehandicapten
zal wijzigen en de onverschilligheid in de samenleving
zal toenemen. Een tweede risico is het verhogen van
de morele druk op doodzieke mensen. De keerzijde
van het zelfbeschikkingsrecht is uiteraard dat men
zich moet verantwoorden voor de last van zijn
bestaan wanneer men afhankelijk wordt van de
draagkracht van anderen. Een derde risico is dat er
een totaal andere perceptie van de gezondheidszorg
dreigt te ontstaan. De maatschappelijke integriteit
komt op de tocht te staan omdat ook de dood een deel
wordt van de medische discipline. Dit zijn in grote
lijnen de redenen waarom andere democratieén zeer
huiverig staan tegenover een grensverleggende eutha-
nasiewet.

Wij zouden uniek zijn in de wereld. Nederland is
bekend om zijn euthanasiepraktijk, maar de strafwet
is er niet gewijzigd. In Belgié zou dit wel het geval zijn.
De vraag is hoe wij ons beleid gaan verantwoorden.
Hoe gaan we de wereld uitleggen dat wij die mense-
lijke risico’s niet zullen lopen. Het Nederlandse
ministerie van Buitenlandse Zaken heeft een boekje
uitgegeven dat op de ambassades beschikbaar is en
waarin de Nederlandse euthanasiewetgeving tegen-
over de wereld wordt verantwoord. Wat zou u in een
dergelijke brochure schrijven mocht u de opdracht
daartoe krijgen?

Een tweede vraag gaat over de psychische nood.
Professor Vansweevelt heeft in De Morgen een artikel
gepubliceerd waarin hij wijst op het belang van de
psychische nood omdat zodoende ondraaglijk en uit-
zichtloos lijden niet langer wordt beperkt tot soma-
tische ziekten, maar wordt uitgebreid tot intens psy-
chisch lijden. Een depressie kan een noodtoestand
zijn.

We kennen het arrest-Chabot van de Nederlandse
Hoge Raad. Op basis van dit arrest werd overgegaan
tot het euthanaseren van psychiatrische patiénten en
zelfs van meisjes die aan anorexia leden. Eigenlijk
ontstaan bepaalde ziektes door de onverschilligheid
van de andere mensen. Als we tegen een patiént
zeggen dat de ziekte waaraan hij lijdt een euthanasie
rechtvaardigt, dan kan maatschappelijke onverschil-
ligheid tot euthanasie drijven. Wat is juist de psychi-
sche nood?

Deheer Etienne Vermeersch.—Psychischenood s
de nood die door mensen wordt ervaren. Het arrest-
Chabot was binnen de Nederlandse regelgeving niet
normaal. Het ging om een psychiatrische patiént die
al jaren aan zware depressies leed en die met geen
enkele therapie uit deze depressies kon worden
gehaald. Uiteindelijk heeft hij gevraagd om uit dat

Monsieur Vermeersch connait les risques humains
qui sont esquissés dans d’autres parlements dans le
monde entier. Un premier risque est que I’indifférence
peut augmenter si I’universalité des droits de I’homme
est rompue, parce que la qualité de vie est évaluée
subjectivement. L’image de I’homme liée aux malades
incurables et aux handicapés changera et I’indiffé-
rence dans la société augmentera. Un deuxieme risque
est I’augmentation de la pression morale sur les mala-
des incurables. L’autre face du droit a I’autodétermi-
nation est évidemment qu’il convient de justifier la
charge de son existence lorsque I’on devient dépen-
dant de la solvabilité des autres. Un troisiéme risque
est qu’une perception totalement autre des soins de
santé menace d’apparaitre. L’intégrité sociale se
trouve dans une situation critique, parce que la mort
fait aussi partie de la discipline médicale. Voici, dans
les grandes lignes, les raisons pour lesquelles d’autres
démocraties sont trés réticentes quant a
I’élargissement d’une loi sur I’euthanasie.

Nous serions les seuls au monde. Les Pays-Bas sont
connus pour leur pratique de I’euthanasie, mais le
droit pénal n’y est pas modifié. En Belgique, ce serait
bien le cas. La question est de savoir comment nous
allons justifier notre politique. Comment allons-nous
expliquer au monde que nous ne courons pas ces
risques humains. Le ministére des Affaires étrangeres
néerlandais a publié un livret, disponible dans les
ambassades, ou la législation néerlandaise en matiére
d’euthanasie est justifiée vis-a-vis du monde. Qu’écri-
riez-vous dans une telle brochure si on vous en
donnait la mission?

Une deuxieme question traite de la nécessité
psychigue. Le professeur Vansweevelt a publié un
article ou il attire I’attention sur I’importance de la
nécessité psychique, parce que la souffrance insup-
portable et inutile n’est plus limitée a des maladies
somatiques, mais elle est étendue a la souffrance
psychigue intense. Une dépression peut étre un état de
nécessité.

Nous connaissons I’arrét Chabot de la Haute Cour
de Justice néerlandaise. Sur la base de cet arrét, on est
passé a l’euthanasie de patients psychiatriques et
méme de filles souffrant d’anorexie. Au fond, certai-
nes maladies sont nées de I’indifférence des autres
personnes. Si nous disons a un patient que la maladie
dont il souffre justifie une euthanasie, I’indifférence
sociale peut conduire a I’euthanasie. Qu’est-ce que la
nécessité psychique exactement?

M. Etienne Vermeersch. — La nécessité psychique
est le besoin éprouvé par les personnes . Dans le cadre
du droit néerlandais, I’arrét Chabot n’était pas
normal. Il s’agissait d’un patient psychiatrique qui
souffrait depuis plusieurs années déja de dépressions
graves, qui ne peuvent étre guéries a I’aide d’aucune
thérapie. En fin de compte, il a demandé de ne plus



leven vol van depressies te worden gehaald. De arts is
op dit verzoek ingegaan. Dat strookte niet met de
normen die toen in Nederland golden. Persoonlijk
kan ik aannemen dat er concrete gevallen zijn waarin
via een procedure a priori en na zeer grondig overleg
met psychiaters enzovoort tot het besluit zou kunnen
worden gekomen dat euthanasie in voorkomend
geval legitiem is.

Op uw eerste vraag kan ik heel veel antwoorden,
maar ik beschik over te weinig tijd. In 1805 werd
morfine uit opium geisoleerd. In 1985 werd gestart
met palliatieve zorg. In de industrielanden hebben
personen gedurende ten minste 150 jaar afschuwelijk
geleden, alhoewel dit lijden in zeer grote mate had
kunnen worden voorkomen door een zeer verregaand
gebruik van morfine. Dit betekent dat de gevoeligheid
van de mensen, dus ook van de artsen, voor het lijden
van de medemens zeer laag was. Ze neemt nu alsmaar
toe.

In 1971 pleitte ik op televisie voor de eerste maal
voor euthanasie. Wanneer we streven naar een wette-
lijke regeling van euthanasie, dan doen we dit in de
eerste plaats uit mededogen met het lijden van de
mens. In het geval van het arrest-Chabot was het een
lijden dat absoluut niet kon worden tegengegaan,
tenzij men die persoon het hele jaar door in sedatie
hield. Het arrest was dus een uiting van deernis met de
lijdende medemens. 1k kan mij niet voorstellen dat in
een maatschappij waarin de deernis met het lijden van
de medemens steeds toeneemt, negatieve gevolgen
zouden ontstaan wanneer men handelt volgens het
algemene aanvoelen van die maatschappij. Ik kan dat
niet aanvaarden, want deernis met het lijden van de
medemens is het hoogste morele goed.

De vraag werd gesteld naar een verklaring tegen-
over de rest van de wereld. Ik zou de grootste maat-
schappijfilosoof van de laatste 50 jaar, John Rawls,
erbij betrekken, evenals een van de grootste maat-
schappijfilosofen, Ronald Dworkin. Zo kan ik nog
een aantal namen opnoemen. Ik beschik over teksten
die zij hebben gericht aan het Amerikaanse Hoogge-
rechtshof en waarin een argumentatie staat om u
tegen te zeggen. Ik dacht alle argumenten te kennen,
maar toen ik die teksten las besefte ik dat ze nog een
trapje hoger stonden. Er zijn dus voldoende argumen-
ten.

Natuurlijk zijn er achterlijke landen zoals de Ver-
enigde Staten. Daar worden aan de lopende band
minderjarigen gedood in het kader van de doodstraf.
Ze hebben er geen respect voor het mensenleven en
het leven van minderjarigen, maar ze zijn wel tegen
euthanasie.

Laten we ernstig blijven. We kunnen ook Duits-
land als voorbeeld nemen. Ik heb er begrip voor dat
de Duitsers na al wat in de Tweede Wereldoorlog is
gebeurd zware complexen hebben. Om die redenen
zijn ze op dit vlak zeer voorzichtig en gaan ze voor-
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vivre une vie de dépressions. Le médecin a donné suite
a cette demande. Ceci ne cadrait pas avec les normes
alors en vigueur aux Pays-Bas. Personnellement, je
peux admettre qu’il existe des cas concrets ou, via une
procédure a priori et aprés concertation trés appro-
fondie avec des psychiatres et cetera, on puisse en
venir a la décision que I’euthanasie est entiérement
Iégitime dans le cas présent.

Je peux donner beaucoup de réponses a votre
premiére question, mais je dispose de trop peu de
temps. En 1805, la morphine a été isolée de opium. En
1985, on démarrait les soins palliatifs. Dans les pays
industrialisés, des personnes ont souffert atrocement
pendant au moins 150 ans, bien que cette souffrance
ait pu étre évitée dans une trés grande mesure par un
usage trés extréme de la morphine. Cela signifie donc
que la sensibilité des personnes, donc aussi des méde-

cins, était trés faible devant la souffrance d’autrui. A
I’heure actuelle, elle augmente sans cesse.

En 1971, j’ai plaidé pour la premiére fois en faveur
de I’euthanasie a la télévision. Lorsque nous voulons
instaurer une réglementation légale de I’euthanasie,
nous le faisons d’abord en commisération pour la
souffrance de I’lhomme. Dans le cas de I’arrét Chabot,
il s’agissait d’une souffrance qui ne pouvait pas du
tout étre réprimée, a moins de maintenir cette
personne sous sédatif en permanence. L’arrét était
donc une expression de pitié pour le prochain souf-
frant. Je ne peux pas imaginer que, dans une société
ou la pitié pour la souffrance d’autrui augmente sans
cesse, il y aurait des conséquences négatives si on agis-
sait selon le sentiment général de cette société. Je ne
peux pas I’accepter parce que la pitié pour la souf-
france d’autrui est la valeur morale supréme.

Vous m’avez posé la question d’une déclaration au
reste du monde. J’y impliquerais le plus grand philo-
sophe de société des 50 dernieres années, John Rawls,
ainsi qu’un des grands philosophes de société, Ronald
Dworkin. Je pourrais encore en citer plusieurs. Je
dispose de textes qu’ils ont adressés a la Cour
supréme des Etats-Unis et qui contiennent une argu-
mentation pour vous contredire. Je pensais connaitre
tous les arguments, mais lorsque j’ai lu ces textes, j’ai
pris conscience qu’ils allaient encore un peu plus loin.
Il'y a donc assez d’arguments.

_ Bien sir, certains pays sont a la traine, comme les
Etats-Unis. La-bas, des mineurs sont tués a la chaine
dans le cadre de la peine de mort. lls n’ont pas de res-
pect pour la vie humaine et la vie des mineurs, mais ils
sont contre I’euthanasie.

Restons sérieux. Nous pouvons prendre aussi
I’Allemagne comme exemple. Je suis conscient de ce
gue les Allemands ont de gros complexes apres ce qui
s’est passé durant la deuxiéme Guerre Mondiale.
Pour ces raisons, ils sont tres prudents sur ce planetils
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zichtig vooruit. Ze mogen echter niet denken dat ze
ons de les kunnen spellen. Ze mogen zelf zeer voor-
zichtig zijn en de Oostenrijkers mogen nog voorzich-
tiger zijn. Ik heb daar het volste respect voor. Ze
mogen anderen echter niet de les spellen. Dergelijke
zaken moeten met rationele argumenten, met mense-
lijk gevoel en medemenselijkheid worden benaderd.
Ik ben samen met vele anderen bereid om die rationele
argumentatie op tafel te leggen. 1k volg de discussie in
Frankrijk al jaren. Talloze artsen beweerden dat ze
tijdens hun loopbaan nooit met een euthanasievraag
zijn geconfronteerd. Nu blijkt dat er bij ons 4% le-
vensbeéindigingen zijn. Die zullen er in Frankrijk ook
zijn. Ging het dan om een leugen? Ik, die geen arts
ben, heb weet van euthanasiegevallen in mijn naaste
omgeving. Die artsen met een loopbaan van 50 jaar
zijn er nooit een tegengekomen. Dat begrijp ik niet. Ik
denk dat er zeer veel verdringing en hypocrisie bestaat
en dat niet wordt geantwoord op concrete vragen.

Ik heb vroeger ook gepleit voor contraceptie toen
dat nog verboden was. Minister De Saegher verbood
dat. Pas toen de abortuskwestie de kop opstak,
hebben ze De Saegher gezegd dat hij contraceptie
moest toestaan omdat anders om abortus zou worden
gevraagd.

De heer Hugo Vandenberghe. — Nu maakt u er
toch wel een karikatuur van.

De heer Etienne Vermeersch. — Neen, dit is geen
karikatuur. U moet de geschiedenis maar eens nauw-
keurig nagaan.

Het feit dat de opkomst van de palliatieve zorg ver-
bonden is met de opkomst van de vraag naar euthana-
sie is volstrekt logisch. De opkomst van de palliatieve
zorg houdt rechtstreeks verband met de opkomst van
de deernis met de lijdende mens. Dit moet in een aan-
tal gevallen uitmonden in begrip en deernis voor de
mens die het niet meer aankan en wil sterven.

De heer Philippe Mahoux. — Waarom spreekt u
over wilsonbekwame mensen terwijl wij daar abso-
luut niet over spreken in de wetsvoorstellen?

Het Raadgevend Comité voor bio-ethiek werd
gevraagd daarover zijn advies te geven, maar het is
belangrijk dat u verduidelijkt dat er in de wetsvoor-
stellen die wij hebben ingediend, geen sprake is van
wilsonbekwamen. In werkelijkheid wordt niet op het
probleem ingegaan.

Ik zou wensen dat dit wordt gepreciseerd want
indien de inhoud verkeerd wordt begrepen, kan er
zich een ongerustheid ontwikkelen en in stand
worden gehouden door degenen die een vooruitgang
op dit vlak willen tegenhouden.

Ik zou graag de redenen kennen waarom u het
probleem van de wilsonbekwamen zo uitgebreid hebt
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progressent prudemment. lls ne peuvent cependant
pas penser qu’ils pourraient nous donner la legon. Ils
peuvent méme étre tres prudents, et les Autrichiens
peuvent I’étre encore plus. J’ai le plus grand respect
pour cela. Cependant, ils ne peuvent pas donner la
lecon aux autres. Ces affaires doivent étre traitées
avec des arguments rationnels, un sentiment humain
et de I’humanité. Je suis prét, avec beaucoup d’autres,
a présenter cette argumentation rationnelle. Je suis la
discussion en France depuis des années déja. D’in-
nombrables médecins ont prétendu n’avoir jamais été
confrontés a une demande d’euthanasie pendant leur
carriére. Maintenant, il semble qu’il y ait chez nous
4% d’interruptions de vie. Le pourcentage devrait
étre équivalent en France. S’agissait-il alors d’un
mensonge ? Moi, qui ne suis pas médecin, j’ai connais-
sance de cas d’euthanasie dans mon environnement
proche. Ce médecin, avec une carriére de 50 ans, n’en
n’a jamais rencontré. Je ne comprends pas. Je pense
qu’il y a énormément de refoulement et d’hypocrisie
et qu’on ne répond pas a des questions concrétes.

J’ai aussi plaidé pour la contraception auparavant,
lorsque c’était encore interdit. Le ministre De Saegher
I’interdisait. C’est seulement lorsque la question de
I’avortement a pointé le nez qu’ils ont dit a De
Saegher qu’il devait autoriser la contraception, sinon
I’avortement serait demandé.

M. Hugo Vandenberghe. — Vous en faites quand
méme une caricature.

M. Etienne Vermeersch. — Non, ce n’est pas une
caricature. Il vous suffit de vérifier I’histoire préciseé-
ment.

Le fait que I’arrivée des soins palliatifs soit liée a
I’arrivée de la demande d’euthanasie est absolument
logique. L’arrivée des soins palliatifs se rapporte a
I’apparition de la pitié pour I’homme souffrant. Ceci
doit dans un certain nombre de cas finir par un
concept et la pitié pour I’homme qui n’en peut plus et
qui veut mourir.

M. Philippe Mahoux. — Pourquoi parlez-vous des
gens incapables alors que nous n’en parlons absolu-
ment pas dans les propositions de loi?

Le Comité consultatif de bioéthique a été amené a
remettre un avis a cet égard, mais il est important que
vous précisiez que, dans les propositions de loi que
nous avons déposées, il n’est pas question
d’incapables. En réalité, le probleme n’est pas abordé.

Je souhaiterais que cette précision soit apportée
car, s’il y a une mauvaise compréhension du contenu,
une inquiétude peut se développer et d’ailleurs étre
entretenue par ceux qui sont opposés a une avancée
dans ce domaine.

Je voudrais connaitre les raisons pour lesquelles
vous avez abordé le probleme des incapables avec



behandeld, terwijl we in werkelijkheid de mensen
willen beschermen.

Kunt u overigens terugkomen op het aantal eutha-
nasiegevallen die buiten de wil van de zieken werden
toegepast, dat wil zeggen volgens een benadering die
totaal tegengesteld is aan de doelstelling van de wets-
voorstellen? Kunt u dit cijfer in termen van percen-
tage en aantal verduidelijken?

Waarom is het ten slotte volgens u zo moeilijk om
het woord «euthanasie» te gebruiken? Is het omdat
het woord zelf zo beladen is zonder dat men zich
daarvan bewust is of is het omdat elk van ons het
moeilijk heeft om de dood onder ogen te zien?

Ik kom terug op wat daarnet in termen van onder-
scheid werd gevraagd. Wanneer een patiént met
ademhalingsinsufficiéntie in leven blijft via kunstma-
tige ademhaling, is het verwijderen van deze kunst-
matige ademhaling uiteraard een toepassing van
euthanasie en de stopzetting van een behandeling die
hem in leven houdt. Waarom is het zo moeilijk om toe
te geven dat sommige daden een vorm van euthanasie
zijn? Tegenwoordig wil men het woord «euthana-
sie» in een ruimer concept doen verwateren, namelijk
de therapeutische onthouding, het niet op zich nemen
van de therapeutische zorg, enz.

De heer Etienne Vermeersch. — Wat het begrip
wilsonbekwamen betreft, beschouw ik het inderdaad
als een vergissing dat uw wetsvoorstel spreekt over
onbewuste personen en niet over wilsonbekwame
personen. De onbewustheid is een soort ziekte, maar
er zijn veel wilsonbekwamen die hun wil niet kunnen
uitdrukken zonder onbewust te zijn. Er is een grens
tussen het bewustzijn en de onbewustheid. Sommige
personen slaan onzin uit wegens veranderingen in de
hersenen, of wegens de aanwezigheid van bloed in de
hersenen of door een schedelbreuk. Deze personen
hebben een bewustzijn maar zijn onbekwaam om hun
wil uit te drukken. Mijn vader had een beroerte, hij
was in de kliniek en zei «ik ga terug naar huis». Het is
iets wat hij nooit zou hebben gezegd als hij bij zijn
verstand was geweest.

De wilsonbekwamen zijn dus personen die niet in
staat zijn een helder concept van de dingen te hebben
of dat te formuleren. Het is dus beter te spreken over
wilsonbekwamen. Het is uiteraard veel eenvoudiger
wanneer er een voorafgaande wilsverklaring is maar
het begrip van onbewustheid past niet bij het meren-
deel van de wilsonbekwamen die een of andere vorm
van bewustzijn hebben.

Ik zou dus voorstellen in het wetsvoorstel het
begrip onbewustheid te vervangen door het begrip
wilsonbekwaam. Er is een grens tussen beide maar
men weet zeer goed dat de persoon in een groot aantal
gevallen niet bekwaam is om zijn wil te formuleren.

Overigens heb ik helemaal niet de indruk dat de
term euthanasie een negatieve connotatie heeft. Wat
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toute I’extension que cela peut avoir alors qu’en
réalité nous souhaitons protéger les gens.

Par ailleurs, pouvez-vous revenir sur le nombre
d’euthanasies pratiquées en dehors de la demande des
malades, c’est-a-dire dans une approche totalement
opposée a I’objectif des propositions de loi? Pouvez-
vous préciser ce chiffre en termes de pourcentage et de
nombre ?

Enfin, pourquoi, d’aprés vous, a-t-on tant de peine
a utiliser le terme «euthanasie»? Est-ce parce que le
mot lui-méme véhicule une série de choses dans une
sorte d’inconscient ou est-ce parce que chacun d’entre
nous éprouve des difficultés a voir la mort en face?

Je reviens a ce qui était demandé tout a I’heure en
termes de distinction. Dans le cas d’un patient en
insuffisance respiratoire qui vit sous respiration artifi-
cielle, enlever cette respiration artificielle, c’est
évidemment pratiquer une euthanasie et empécher un
traitement qui lui permet de vivre. Pourquoi a-t-on
tellement de difficultés a reconnaitre que certains
actes relevent de I’euthanasie? Actuellement, on
souhaite diluer le vocable «euthanasie» dans un
concept plus large, a savoir I’abstention thérapeuti-
que, la non prise en charge thérapeutique, etc.

M. Etienne Vermeersch. — En ce qui concerne la
notion d’incapable, je considere en effet comme une
erreur que votre projet de loi parle d’inconscients et
non d’incapables. L’ inconscience, c’est, peut-on dire,
un type de maladie, mais il y a beaucoup d’incapables
qui n’ont pas la capacité d’exprimer une volonté sans
étre inconscients. Il y a une frontiere entre la cons-
cience et I’inconscience. Certaines personnes dérai-
sonnent a cause de changements survenus dans le
cerveau, de la présence de sang dans le cerveau ou
d’une fracture du crane. Ces personnes ont une cons-
cience mais sont incapables d’exprimer une volonté.
Mon pére avait eu une attaque, il était en clinique et il
disait «je rentre a la maison». C’est une chose qu’il
n’aurait jamais dite s’il avait eu toute sa raison.

Les incapables, ce sont donc des personnes qui ne
sont pas en état d’avoir ou de formuler une concep-
tion claire des choses. Il vaut donc mieux parler
d’incapables. C’est évidemment beaucoup plus
simple lorsqu’il y a une déclaration anticipée mais la
notion d’inconscience ne convient pas a la plupart des
personnes incapables qui ont une forme de cons-
cience.

Je proposerais donc de modifier la notion
d’inconscience par la notion d’incapable dans le
projet de loi. Il'y a une frontiére entre les deux mais on
sait trés bien que, dans un grand nombre de cas, la
personne n’a pas la capacité de formuler sa volonté.

Par ailleurs, je n’ai pas du tout conscience du fait
gue le terme d’euthanasie ait une connotation néga-
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mij betreft, is het begrip euthanasie hetzelfde als de
term mercy death in het Engels, en die is helemaal
duidelijk. 1k heb mijn eerste studie over euthanasie in
1960 geschreven en dat heeft nooit een slechte conno-
tatie gehad. Uiteraard spreken sommigen over de
Duitse wet op de euthanasie. Die euthanasiewet heeft
nooit bestaan. Voor mij is dit begrip helemaal posi-
tief.

De discussie inzake kunstmatige ademhaling is
eindeloos. We hebben er in onze commissie over
gesproken.

Uiteraard hebben sommige daden, wanneer ze niet
worden gesteld, de dood tot gevolg. Andere daden,
die wel worden gesteld, hebben ook de dood tot
gevolg. Is er een verschil ?

In het algemeen duiken de problemen op omdat de
evolutie van de geneeskunde personen in leven kan
houden die vroeger niet zouden hebben overleefd. Ik
denk aan middelen zoals hartreanimatie, aan de
kunstmatige ademhaling en aan al de chemische of
farmaceutische producten die in de intensieve zorg
worden toegediend. Er wordt een onderscheid
gemaakt tussen gewone en buitengewone medische
zorg. Wanneer men over therapeutische hardnekkig-
heid spreekt, is dat uiteraard een conventie maar een
conventie die een bepaalde zin heeft. Wanneer men
deze buitengewone zorg en middelen van de genees-
kunde gebruikt om mensen in leven te houden en
wanneer men vaststelt dat het in leven houden van
deze mensen geen positief effect heeft, moet men die
middelen niet meer gebruiken.

Natuurlijk sterft die persoon dan, maar dat is niet
hetzelfdle — zeggen sommigen terecht — dan
wanneer men iemand die zich in een normale situatie
bevindt iets toedient om zijn dood te veroorzaken. De
discussie heeft zich vooral gericht op de toediening
van voedsel en water en niet op de kunstmatige adem-
haling. Gaat het om gewone of buitengewone midde-
len?

Is deze behandeling een gewoon of buitengewoon
medisch middel? Het is een kwestie van keuze. Ik
denk dat men meer en meer — en dat is het geval aan
de universiteit van Leuven — gelooft dat deze behan-
deling, zelfs indien er sprake is van toediening door
infusie, langs de mond of langs intraveneuze weg,
geen gewone medische daad meer is, zoals bijvoor-
beeld de bevochtiging van de lippen, het wassen van
de patiént, enz. De opvattingen veranderen. Men
heeft de neiging te zeggen dat kunstmatig toedienen
van voedsel en drank buitengewone medische
middelen zijn. Ikzelf denk dat deze vraag zeer ernstig
zou moeten worden besproken tussen artsen, ethici,
enz.

Volgens studies waren 4,4% van de overlijdens het
gevolg van een dodelijke dosis, waarvan 1,1% geval-
len van euthanasie, 0,1 % gevallen van hulp bij zelfdo-
ding en 3,2% gevallen van actieve levensbegindiging
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tive. En ce qui me concerne, la notion d’euthanasie,
c’est la notion de mercy death en anglais qui est tout a
fait claire. J’ai écrit mon premier papier sur
I’euthanasie en 1960 et cela n’a jamais eu une
mauvaise connotation. Evidemment, certains parlent
de la loi allemande sur I’euthanasie. Cette loi eutha-
nasique n’a jamais existé. Pour ma part, cette notion
est tout a fait positive.

En ce qui concerne la respiration artificielle, cette
discussion est interminable. Nous en avons parlé au
sein de notre commission.

Evidemment, certains actes, lorsgqu’ils ne sont pas
posés, entrainent la mort. D’autres, lorsqu’ils sont
posés, entrainent la mort. Y a-t-il une différence?

En général, les problémes surviennent du fait que
I’évolution de la médecine permet de tenir en vie des
personnes qui n’auraient pas survécu auparavant. Je
pense aux moyens de réanimation cardiaque, a la
respiration artificielle et a tous ces produits chimiques
ou pharmaceutiques qui sont administrés dans les
services de soins intensifs. Une distinction est faite
entre les soins médicaux ordinaires et les soins médi-
caux extraordinaires. La ou I’on parle d’acharnement
thérapeutique, c’est une convention évidemment mais
une convention avec un certain sens. Quand on utilise
ces soins et ces moyens extraordinaires de la médecine
pour tenir des personnes en vie et que I’on constate
gue tenir en vie ces personnes n’aura pas d’effet posi-
tif, il ne faut plus les utiliser.

Evidemment, la personne en meurt mais ce n’est
pas la méme chose — disent certaines personnes avec
raison — qu’administrer quelque chose a quelqu’un
qui est en situation normale pour provoquer sa mort.
La discussion s’est surtout orientée sur I’administra-
tion de nourriture et d’eau et non pas sur la respira-
tion artificielle. S’agit-il de moyens ordinaires ou
extraordinaires?

Ce traitement est-il un moyen médical ordinaire ou
extraordinaire? C’est une question de choix. Je pense
que, de plus en plus — et c’est le cas a I’université de
Louvain —, on tend a considérer que ce traitement,
méme administré par infusion, par la bouche ou par
voie intraveineuse, n’est plus un acte médical ordi-
naire, comme le seraient, par exemple
I’humidification des levres, le fait de laver la
personne, etc. La conception des choses est en train de
changer. On tend a dire que la nourriture et la boisson
artificielles sont des moyens médicaux extraordi-
naires. En ce qui me concerne, je pense que cette ques-
tion devrait étre discutée trés sérieusement entre
médecins, spécialistes de I’éthique, etc.

Selon les études menées, 4,4% des déces étaient
consécutifs a une dose léthale, dont 1,1% de cas
d’euthanasie, 0,1% de cas d’assistance au suicide et
3,2% d’arréts actifs de la vie sans demande du



zonder verzoek van de patiént. Dat geeft ongeveer
2 480 gevallen, verdeeld in 620 gevallen van euthana-
sie, 56 gevallen van hulp bij zelfdoding en 1903
actieve levensbeéindigingen zonder verzoek.

Mevrouw Nathalie de T’Serclaes. — Ik denk dat
het belangrijk is te verduidelijken wat de term eutha-
nasie betekent, vooral wanneer men op dit vlak
wetgevend wil optreden. Ik heb het document van het
Raadgevend Comité voor bio-ethiek aandachtig
herlezen. Dit document bevat een zeer heldere defi-
nitie van euthanasie die trouwens door de auteurs van
één van de voorstellen werd overgenomen. Deze defi-
nitie verbiedt op uitdrukkelijke wijze dat de stopzet-
ting of het in gang zetten van een medisch absurde
behandeling, alsook de toediening van pijnstillers die
de levensduur verkorten, uit de strafwet worden
gehaald.

Het Raadgevend Comité voor bio-ethiek is zeer
duidelijk geweest over deze definitie. In de geest van
de mensen worden echter alle mogelijke moeilijke
medische daden bij het levenseinde in het euthanasie-
debat ter sprake gebracht. Ik ben getroffen door de
vaststelling dat de landen die wetgevend zijn opgetre-
den een wetgeving hebben die veeleer de problema-
tiek van de therapeutische hardnekkigheid regelt, dat
wil zeggen dat een patiént kan weigeren een behande-
ling voort te zetten of zijn wens kan uitdrukken om
zijn leven te beéindigen zonder dat men de persoon
voortdurend op de huid zit of zich vastklampt aan
zijn wilsverklaring of levenstestament. De vreemde
wetgevingen verwijzen dus meer naar het recht van de
patiént, op wat hij te zeggen heeft over de evolutie van
Zijn ziekte, dan naar de depenalisatie van de euthana-
sie zoals u ze definieert.

Alle landen hebben het probleem bestudeerd.
Nederland is het enige land dat een wetgeving inzake
euthanasie als zodanig heeft aangenomen, zonder
haar totaal uit de strafwet te halen. Zij komt nog
steeds in het Strafwetboek voor. Frankrijk, Denemar-
ken, Nederland, de Verenigde Staten, Zwitserland en
andere landen hebben dit probleem besproken. De in
deze landen aangenomen wetgevingen gaan in de
richting van een recht van de patiént, van een relatie
tussen de patiént en de arts waarin het probleem in
zijn geheel wordt aangepakt. Deze benadering lijkt
me interessant.

De voorzitter. — Wat is uw vraag, mevrouw
T’Serclaes?
Mevrouw Nathalie de T’Serclaes. — 1k wilde me

ervan vergewissen dat de professor, overigens voor-
zitter van het Raadgevend Comité voor bio-ethiek,
instemt met deze definitie.

De heer Etienne Vermeersch. — Helemaal.

Mevrouw Nathalie de T’Serclaes. — Het stopzet-
ten van een behandeling is dus geen euthanasie. Het
toedienen van pijnstillers is geen euthanasie.
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patient. Cela donne donc approximativement 2 480
cas, décomposeés en 620 d’euthanasie, 56 d’assistance
au suicide et 1903 d’arréts actifs de la vie sans
demande.

Mme Nathalie de T’Serclaes. — Je crois qu’il est
important de préciser ce que I’on entend par le terme
euthanasie, surtout quand on envisage de légiférer en
la matiere. J’ai bien relu le document du Comité
consultatif de bioéthique qui a fourni une définition
tres claire de I’euthanasie, d’ailleurs reprise par les
auteurs de I’une des propositions. Cette définition
exclut, de maniére explicite, en tout cas de toute
Iégislation de dépénalisation, le fait d’arréter ou de ne
pas entamer un traitement meédicalement absurde,
ainsi que I’administration de médicaments anti-
douleur ayant pour effet de raccourcir la durée de la
vie.

Le Comité consultatif de bioéthique a été tres clair
dans le cadre de cette définition. Cependant, dans
I’esprit des gens, toutes les possibilités d’acte médical
difficile en fin de vie sont évoquées dans le débat sur
I’euthanasie. Je suis frappée de voir que les pays qui
ont légiféré possédent une législation portant davan-
tage sur la problématique de I’acharnement thérapeu-
tique, c’est-a-dire qu’un patient peut refuser de pour-
suivre un traitement ou exprimer son souhait de pou-
voir terminer sa vie sans que I’on continue a s’achar-
ner sur sa personne, et sur la déclaration anticipée, le
testament de vie. Donc, les législations étrangéres
s’attachent plutdt au droit du patient, ce qu’il a, lui, a
dire sur I’évolution de sa maladie, qu’a la problémati-
gue de la dépénalisation éventuelle de [I’acte
d’euthanasie tel que vous le définissez.

Tous les pays se sont penchés sur le probléme. La
Hollande est le seul pays a avoir adopté une législa-
tion touchant a I’euthanasie en tant que telle, sans
totalement la dépénaliser, puisqu’elle continue a figu-
rer dans le Code penal. La France, le Danemark, la
Hollande, les Etats-Unis, la Suisse et d’autres encore
ont discuté de ce probleme. Les législations adoptées
dans ces pays vont dans le sens d’un droit du patient,
d’une relation entre le patient et le médecin dans
laguelle le probléme est abordé dans sa globalité.
Cette approche me semble intéressante.

M. le président. — Quelle est votre question,
madame de T’Serclaes?
Mme Nathalie de T’Serclaes. — Je voulais

m’assurer que le professeur, par ailleurs président du
Comité consultatif de bioéthique, souscrit a cette défi-
nition.

M. Etienne Vermeersch. — Tout a fait.

Mme Nathalie de T’Serclaes. — Le fait d’arréter
un traitement n’est donc pas de I’euthanasie. Le fait
d’administrer des médicaments anti-douleur n’est pas
de I’euthanasie.
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De heer Etienne Vermeersch. — Zeker niet. Deze
daden brengen niettemin ethische problemen met zich
mee. Binnen ons comité en de commissie werd er veel
over medische beslissingen bij het levenseinde gespro-
ken. Zoals ik reeds heb gezegd, zou het te gemakkelijk
Zijn te denken dat de therapeutische hardnekkigheid
als zodanig kan worden gedefinieerd, en dat is niet
aanvaardbaar. Het is zeer moeilijk te weten wanneer
er therapeutische hardnekkigheid is. Ik vind dat de
voorafgaande wilsverklaringen, zoals de Ameri-
kaanse testamenten «living will», die bijvoorbeeld de
wil van een persoon stipuleren om niet te worden
gereanimeerd ten gevolge van een ongeval of van een
beroerte, uiterst gevaarlijk zijn.

U kunt immers, zoals mijn vader, slachtoffer van
een hartstilstand zijn, worden gereanimeerd en nog
tien jaar blijven leven. Ik vind het verkieslijk dat de
arts de middelen krijgt om te oordelen. Hij moet
echter weten dat, wanneer deze persoon bijvoorbeeld
40 of 50% kans heeft om er bovenop te komen maar
met behoud van zware nawerkingen, hij niet wenst te
worden gereanimeerd of wil dat de behandeling
wordt gestopt. In dit geval zou de waaier van beslis-
singsmogelijkheden veel ruimer zijn.

Mevrouw Nathalie de T’Serclaes. — U wenst dus
niet dat men wetgevend optreedt in deze materie?

De heer Etienne Vermeersch. — Neen, volgens mij
is het beter dat het Raadgevend Comité voor bio-
ethiek overlegt met allerlei artsen, met name de ver-
antwoordelijken voor de intensieve zorg, en dat het
probeert een bepaalde richting aan te geven. Voor het
ogenblik is het probleem niet helemaal duidelijk, met
name wat het voorbeeld betreft van de «hersendood »
waarover ik heb gesproken. Het is nog minder duide-
lijk wanneer het gaat om vormen van vergevorderde
seniliteit, waarbij er praktisch geen menselijk brein
meer is. Het is zeer moeilijk om deze problemen te
bespreken, wanneer men niet over duidelijke
wetenschappelijke gegevens beschikt.

Mevrouw Kathy Lindekens. — Mijnheer Ver-
meersch, ik wens nog even terug te komen op uw
tijdsbepaling met betrekking tot de afbakening van de
terminale fase. Ik meen dat het bepalen van een pre-
cies aantal dagen een probleem kan zijn voor de
rechtszekerheid van de patiént. 1k verwijs naar de
heer Vankrunkelsven, die zegt dat artsen dat vooraf
niet kunnen bepalen en dat ze, indien ze het wel
weten, hun patiént niet altijd op de hoogte brengen.
Ik ken personen die nog enkele maanden of een jaar
gekregen hadden, maar die binnen een of twee weken
gestorven zijn. De cijfers die u aanhaalt, zijn cijfers die
post factum geconstateerd zijn. Dat is trouwens de
enige manier waarop dat kan worden geconstateerd.

De heer Etienne Vermeersch. — Dat probleem
rijst niet wanneer het gaat om een patiént die euthana-
sie vraagt. Die patiént weet immers dat hij gaat ster-
ven. De arts moet hem zeggen wat de prognoses zijn,
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M. Etienne Vermeersch. — Certainement pas.
Mais ces actes soulévent néanmoins des problemes
éthiques. Au sein de notre comité et de la commission,
on a beaucoup parlé des décisions médicales en fin de
vie en général. Comme je I’ai déja dit, ce serait trop
facile de penser que I’acharnement thérapeutique
peut étre défini comme tel, et cela n’est pas accepta-
ble. C’est tres difficile de savoir quand il y a acharne-
ment thérapeutique. Je trouve que les déclarations
anticipées, tels les testaments living will américains,
qui stipulent par exemple la volonté d’une personne
de ne pas étre réanimée a la suite d’un accident ou
d’une attaque, sont excessivement dangereuses.

En effet, vous pouvez étre victime d’un arrét cardia-
gue, étre réanimé et continuer a vivre, comme mon
pére, pendant dix ans. Je trouve qu’il est préférable de
donner au médecin les moyens de juger. Il faut cepen-
dant qu’il sache que si, par exemple, cette personne a
une probabilité de 40 ou de 50 % de s’en sortir mais en
conservant de lourdes séquelles, elle ne souhaite pas
étre réanimée ou veut que le traitement soit arrété.
Dans ce cas, I’éventail des possibilités de décisions
serait beaucoup plus large.

Mme Nathalie de T’Serclaes. — Donc, vous ne
souhaitez pas qu’on légifére dans ces matieres?

M. Etienne Vermeersch.— Non, selon moi, il vaut
mieux que le Comité consultatif de bioéthique en
discute avec un certain nombre de médecins de tous
bords, notamment des responsables d’unités de soins
intensifs et qu’il essaye de donner des orientations.
Pour le moment, le probléme n’est pas tout a fait clair,
notamment en ce qui concerne I’exemple du «coma
dépassé» dont j’ai parlé. Il I’est encore moins
s’agissant de formes de sénilité tres développée — ou
il n’y a pratiquement plus de cerveau humain. Il est
tres difficile de discuter de ces problémes, lorsque I’on
ne dispose pas de données scientifiques tout a fait clai-
res.

Mme Kathy Lindekens. — Monsieur Vermeersch,
je souhaite encore revenir a votre détermination du
temps concernant la délimitation de la phase termi-
nale. J’estime que déterminer un nombre précis de
jours peut étre un probleme pour la sécurité juridique
du patient. Je me réfere & M. Vankrunkelsven, qui dit
gue les medecins ne peuvent pas le déterminer a
I’avance et qu’ils ne mettent pas toujours leur patient
au courant, s’ils le savent. Je connais des personnes a
qui on avait encore accordé quelques mois ou un an,
mais qui sont morts dans les deux semaines. Les chif-
fres que vous citez sont des chiffres constatés a poste-
riori. C’est d’ailleurs la seule maniére d’effectuer ce
constat.

M. Etienne Vermeersch. — Ce probléme ne se pose
pas lorsqu’il s’agit d’un patient qui demande
I’euthanasie. En effet, ce patient sait qu’il va mourir.
Le médecin doit lui dire quelles sont les prévisions,



maar die prognoses zijn nooit volmaakt. De terminale
fase is normaal gezien korter dan twintig dagen, maar
ik heb het cijfer twintig gegeven om geen discussie uit
te lokken. Met dat cijfer is er geen enkel probleem.
Het enige verschil is dat men, wanneer deze limiet is
overschreden, volgens mijn voorstel overschakelt
naar de a priori-procedure. \Voor deze periode mag de
a posteriori-procedure worden gebruikt.

Mevrouw Kathy Lindekens. — Met betrekking
tot de a priori-procedure in een niet-terminale fase
hebt u verwezen naar de inbreng van een ethicus. U
hebt gezegd dat de patiént zijn voorkeur moet kunnen
uitspreken. Ik vraag mij af hoe de patiént dit kan
doen. Ethici — u bent daar een schoolvoorbeeld van
— hebben over dit en andere problemen een heel uit-
gesproken mening. De patiént moet zich op meer
kunnen baseren dan op een lijst met namen. Hoe weet
de patiént met wie hij te maken zal hebben?

De heer Etienne Vermeersch.— Indeeerste plaats
stel ik voor dat de ethici allen zweren dat zij minstens
aanvaarden dat euthanasie in een aantal gevallen een
goede daad is en dat zij willen bijdragen tot het onder-
zoek dat moet uitmaken of euthanasie in het betref-
fende geval ook verantwoord is. Ten tweede, kunnen
de patiénten de ethici al situeren aan de hand van de
instellingen waaraan ze verbonden zijn, alhoewel ik
denk dat dit niet meer van extreem belang is wanneer
ze die eed hebben afgelegd. Dan kan men ze wellicht
haast allemaal vertrouwen. Een patiént heeft echter
het volste recht om te kiezen voor een ethicus van de
VUB, of van de KUL, enzovoort. Dat geeft al een
zeker idee, alhoewel dat niet altijd zeker is.

Mevrouw Clotilde Nyssens. — Is het niet para-
doxaal wetgevend te willen optreden op een zo radi-
cale wijze zoals u het voorstelt, op het ogenblik dat de
geneeskunde enorme vooruitgang maakt om de pijn
te verlichten. Ik heb de medische evolutie waarover u
hebt gesproken, goed gevolgd. U hebt nieuwe technie-
ken vermeld, namelijk de pijnstillende en de verdo-
vende middelen. Begint men door de pijn te willen
verzachten — wat onze gemeenschappelijke doelstel-
ling is — niet op paradoxale wijze te generaliseren,
terwijl de geneeskunde vooruitgang op dit vlak
boekt?

Ik zou eveneens uw mening willen kennen over de
technieken van sedatie waarover u hebt gesproken.

Ik waardeer uw bezorgdheid om een consensus te
zoeken, maar filosofisch versta ik niet hoe u voor een
controle a priori kan pleiten, in het ene geval, en een
controle a posteriori, in het andere geval. Maakt de
controle a priori filosofisch geen deel uit van een these
die niet wil handelen op het niveau van de klassieke
rechtspraak — die naar mijn mening dit probleem
niet kan aanpakken — maar juist de cultuur in onze
ziekenhuizen wil wijzigen om een systeem van beslis-
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mais celles-ci ne sont jamais parfaites. La phase termi-
nale est en principe inférieure a vingt jours, mais j’ali
donné le chiffre vingt pour ne pas soulever de discus-
sion. Ce chiffre ne pose aucun probléme. La seule
différence est que, lorsque cette limite est dépassée, on
passe selon ma proposition a la procédure a priori.
Avant cette période, la procédure a posteriori peut
étre employée.

Mme Kathy Lindekens. — Concernant la procé-
dure a priori dans une phase non terminale, vous
renvoyez a I’apport d’un spécialiste de I’éthique. Vous
avez dit que le patient doit pouvoir exprimer sa préfé-
rence. Je me demande comment le patient peut le
faire. Les spécialistes de I’éthique, dont vous étes un
cas exemplaire, ont sur ce probléme et sur d’autres des
avis trés prononcés. Le patient doit pouvoir se baser
sur autre chose que sur une liste de noms. Comment le
patient sait-il a qui il aura affaire?

M. Etienne Vermeersch. — En premier lieu, je
propose que les spécialistes de I’éthique jurent tous
gu’ils acceptent au moins que I’euthanasie constitue
un acte positif dans un certain nombre de cas et qu’ils
veulent contribuer a la recherche qui doit déterminer
si I’euthanasie est raisonnable dans le cas en question.
En deuxieme lieu, les patients peuvent déja situer les
spécialistes de I’éthique en fonction des institutions
auxquellesils sont liés, bien que je pense que ce ne soit
plus d’une importance extréme quand ils ont prété
serment. Alors, on peut peut-étre faire confiance a
presque tous. Un patient a cependant le droit le plus
strict d’opter pour un spécialiste de I’éthique de la
VUB ou de la KUL, et cetera. Cela donne déja une
certaine idée, bien que ce ne soit pas toujours certain.

Mme Clotilde Nyssens. — A I’heure ol la méde-
cine accomplit d’énormes progrés dans le soulage-
ment de la douleur — j’ai bien suivi I’évolution médi-
cale dont vous avez parlé, monsieur Vermeersch —,
n’est-il pas paradoxal de vouloir Iégiférer de maniere
aussi radicale que vous le proposez? Vous avez
évoqué de nouvelles techniques, a savoir la sédation,
les analgésiques. En voulant soulager la douleur — tel
est notre objectif a tous — n’ouvre-t-on pas, de fagon
paradoxale, une généralisation alors que la médecine
réalise des progres dans ce domaine?

Je voudrais également connaitre votre avis en ce
qui concerne les techniques de sédation dont vous
avez parlé.

J’apprécie votre souci de rechercher un consensus,
mais philosophiquement, je ne comprends pas
comment vous pouvez plaider pour un contrdle a
priori, dans un cas, et un contrdle a posteriori, dans
I’autre. Le contrble a priori n’appartient-il pas, philo-
sophiquement, a une these qui veut non pas agir au
niveau de la justice classique — qui, & mon avis, n’est
pas en mesure de prendre en compte ce probléeme —
mais justement modifier la culture dans nos hopitaux



2-244/24 - 2000/2001

singondersteuning te krijgen dat veel groter is dan nu
opdat de medische praktijken, de deontologie en de
ziekenhuiscultuur zouden veranderen? Ik vrees dat er
geen voldoende grond is om het belangrijk filosofisch
onderscheid dat u maakt, te rechtvaardigen.

Ik wil het nu hebben over het onderscheid tussen de
terminale fase en de niet-terminale fase. Ik zou willen
weten waarom u erop aandringt voor de niet-
terminale fase een oplossing te hebben, aangezien de
buurlanden een veel meer beperkende grens hebben
opgelegd dan Belgié zou opleggen.

U hebt over palliatieve cultuur en palliatieve zorg-
verstrekking gesproken en u hebt geprobeerd de
samenhang te maken tussen euthanasie en palliatieve
zorg. Volgens mij is het een discussie die steeds verder
moet worden gevoerd, omdat dit probleem zeer slecht
wordt begrepen. Toch wil ik erop wijzen dat op een
groot aantal plaatsen waar de palliatieve zorg werd
ontwikkeld, er geen gevallen van euthanasie zijn.

De heer Etienne Vermeersch. — Ik ken er geen.

Mevrouw Clotilde Nyssens. — Ik wel, maar
daarover gaat ons debat niet. We moeten zeer voor-
zichtig zijn wanneer we de twee onderwerpen
mengen. We moeten de band die tussen beide bestaat
bestuderen, aangezien het vanzelfsprekend is dat er
geen euthanasiegevallen zijn in sommige plaatsen die
palliatieve zorg toepassen.

Tenslotte heb ik goed gehoord dat u meer precisie
wil voor de woorden «wilsonbekwaamheid», en
«wilsonbekwaam» die u verkiest boven «onbe-
wust». Dat begrip interesseert me. Een grote voor-
zichtigheid is echter geboden, aangezien het woord
«wilsonbekwaamheid» in het recht talloze situaties
beoogt die zeer ruim zijn. Ik denk aan de verlengde
minderjarigheid: is een persoon onder verlengde
minderjarigheid wilsonbekwaam of niet? Ik wil dat
een duidelijke juridische analyse wordt gemaakt om
te weten wat men onder «wilsonbekwaam» verstaat.

De heer Etienne Vermeersch. — Dat werd alle-
maal in ons verslag en ons advies uiteengezet.

Mevrouw Clotilde Nyssens. — 1k weet het.

De heer Etienne Vermeersch. — We gaan uit van
het verschil tussen «wilsbekwame» en «wilsonbe-
kwame» personen. Onze adviezen en vooral ons ver-
slag bevatten voldoende gegevens om zich daarom-
trent een mening te vormen.

Wat de opvatting betreft dat we een beetje naast de
kwestie zouden zijn wanneer we over euthanasie
spreken, zou ik er graag op wijzen dat het om die
reden is dat ik cijfers heb gegeven. Ik heb gesproken
over 4,4%. Dat is niet te verwaarlozen: dat vertegen-
woordigt 2 480 gevallen per jaar in Vlaanderen, hetzij
ongeveer 5 000 gevallen voor heel Belgi€. We hebben
dit cijfer niet uitgevonden.
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afin d’avoir un systeme d’aide a la décision beaucoup
plus grand qu’il ne I’est actuellement et afin que les
pratiques medicales, la déontologie et la culture
hospitaliére changent? Je crains qu’en opérant une
importante distinction philosophique comme vous le
faites, il n’y ait pas de base suffisamment chargée pour
justifier une telle distinction.

J’en viens a la distinction entre la phase terminale et
la non-phase terminale. Je voudrais savoir pourquoi
vous insistez pour avoir une solution en phase non-
terminale étant donné que les pays voisins ont imposé
une limite beaucoup plus restrictive que celle qui
serait mise par la Belgique a ce niveau.

Vous avez parlé de culture palliative et de soins
palliatifs et vous avez essayé de faire le lien entre
euthanasie et soins palliatifs. C’est, selon moi, une
discussion qui doit étre menée plus avant, car cette
guestion est trés mal comprise. Cependant, je me
permets de signaler que dans bon nombre de lieux qui
développent la culture palliative, il n’y a pas
d’euthanasies.

M. Etienne Vermeersch. — Je n’en connais pas.

Mme Clotilde Nyssens. — Moi si, mais tel n’est
pas notre débat. Nous devons nous montrer tres
prudents lorsque nous mélons les deux sujets. Nous
devons étudier le lien qui existe entre ceux-ci et ne pas
utiliser des raccourcis, car il est évident que dans
certains lieux pratiquant les soins palliatifs, il n’y a
pas d’euthanasies.

Enfin, j’ai bien entendu votre souhait d’étre plus
précis sur les mots «incapacité», «incapable», plutdt
qu’ «inconscient». Cette notion m’intéresse. Cepen-
dant, une extréme prudence s’impose, car en droit, le
mot «incapacité» porte sur d’innombrables régimes,
excessivement larges. Je pense a la minorité prolon-
gée: une personne sous minorité prolongée est-elle
incapable ou non? Je souhaiterais qu’une analyse
juridique fine soit menée pour savoir ce que lI’on
entend par «incapable ».

M. Etienne Vermeersch. — Tout cela a été déve-
loppé dans notre rapport et dans nos avis.

Mme Clotilde Nyssens. — Je le sais.

M. Etienne Vermeersch. — Nous sommes partis
de la différence entre la notion de personne
«capable» et «incapable». Nos avis, et surtout notre
rapport, contiennent suffisamment de données pour
se faire une opinion a ce sujet.

En ce qui concerne I’idée que nous serions un peu a
coté de la question en parlant d’euthanasie, je tiens a
signaler que c’est pour cette raison que j’ai donné des
chiffres. J’ai parlé de 4,4%. C’est loin d’étre négligea-
ble: cela représente 2 480 cas par an en Flandre, soit
environ 5000 cas pour I’ensemble de la Belgique.
Nous n’avons pas inventé ce chiffre.
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Wat de band met de palliatieve cultuur betreft,
tonen de cijfers dat de artsen die een opleiding in
palliatieve en terminale zorg hebben gevolgd meer
actieve levensbeéindigingen toepassen dan hun
collega’s, wat bewijst dat die daden zelfs in deze
milieus worden gesteld. Daarover moet niet worden
gedebatteerd; het is een wetenschappelijk bewijs.

Zuster Léontine, die ik sinds lange tijd ken, heeft
me vijf of zes jaar geleden gezegd dat ze reeds met vier
verzoeken om euthanasie geconfronteerd was
geweest, wat tot een dialoog met de betrokkenen had
geleid. Zij signaleerde bovendien twee gevallen waar
discussie niet mogelijk was geweest.

Deze personen kregen de mogelijkheid elders te
gaan om euthanasie te krijgen. Bijgevolg bestaat dit
verzoek zelfs in een milieu waar euthanasie uitgeslo-
ten is.

Mevrouw Clotilde Nyssens. — U hebt al mijn
vragen beantwoord. Er moet geen rechtstreeks ver-
band worden gelegd tussen het verzoek om euthana-
sie en de toegepaste euthanasie. Ik hield eraan dit on-
derscheid te maken.

De heer Etienne Vermeersch.— Erzijninderdaad
meer verzoeken om euthanasie dan daden van eutha-
nasie. Toch zijn er 2 480 gevallen van actieve levens-
beéindiging.

De heer Jean-Marie Dedecker. — In het begin
hebben we het hier gehad over een toetsingscommis-
sie en mevrouw Leduc heeft deze ook in haar voorstel
opgenomen. Al dergelijke zaken zijn intussen afge-
zwakt en hebben een andere benaming gekregen. Ik
hoorde u daarnet opnieuw spreken over het belang
van een toetsingscommissie. Ik wil dan ook graag
concreet weten waarom.

De heer Etienne Vermeersch. — Omdat ik denk
dat het doorsturen van de gegevens naar het parket
twee gevolgen kan hebben.

Ofwel onderzoekt het parket alle gevallen ernstig,
maar dan vraag ik me af wat daarvan de zin is. De
meeste gevallen zullen immers volkomen aanvaard-
baar zijn. Bovendien staat iets doorsturen naar het
parket in zekere zin gelijk met een zelfbeschuldiging.
Ofwel schuift het parket wat het krijgt, gewoon opzij
en heeft de hele procedure eigenlijk geen betekenis.
Wanneer we echter zoals in Nederland regionale toet-
singscommissies hebben die speciaal daarvoor
worden opgericht, dan worden alle gevallen ernstig
bestudeerd en wordt een zaak enkel naar het parket
doorgestuurd als er werkelijk fouten zijn gemaakt.
Gemeenschappelijke vergaderingen van alle toet-
singscommissies samen — wat overeenkomt met het
overkoepelend orgaan in het voorstel-Mahoux —
maken het dan ook mogelijk langzamerhand een
beter overzicht van de problemen te krijgen en duide-
lijker te zien hoe de evolutie kan zijn. Dat zijn de twee
belangrijkste redenen.
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En ce qui concerne le lien avec la culture palliative,
les chiffres démontrent que les médecins qui ont suivi
une formation en soins palliatifs et terminaux prati-
quent plus d’arréts actifs de la vie que leurs collégues,
ce qui prouve que méme dans ces milieux, ces actes
sont posés. Il ne faut pas en discuter; c’est une preuve
scientifique.

Sceur Léontine que je connais depuis longtemps
m’a dit, il y a cing ou six ans, qu’elle avait déja été
confrontée a quatre demandes d’euthanasie, ce qui
avait suscité un dialogue avec les intéressés. Elle
signalait en outre deux cas ou la discussion n’avait pas
été possible.

Ces personnes avait recu la possibilité d’aller
ailleurs pour recevoir cette euthanasie. Donc, méme
dans un milieu ou I’euthanasie est considérée comme
hors de question, cette demande existe.

Mme Clotilde Nyssens. — Vous avez répondu a
toutes mes questions. Il ne faut pas établir de lien
direct entre demande d’euthanasie et euthanasie
pratiquée. Je tenais a faire cette distinction.

M. Etienne Vermeersch. — En effet, il y a beau-
coup plus de demandes d’euthanasie que d’actes
d’euthanasie. Mais il y a tout de méme 2 480 cas
d’arrét actif de vie.

M. Jean-Marie Dedecker. — Au début, nous
avions parlé ici d’une commission de contrble et
madame Leduc I’avait reprise dans sa proposition.
Entre-temps, toutes ces choses se sont affaiblies et
elles ont recu une autre dénomination. Je viens de
vous entendre parler de I’importance d’une commis-
sion de contrble. J’aimerais savoir concrétement
pourquoi.

M. Etienne Vermeersch. — Parce que je pense que
le transfert des données au parquet peut avoir deux
conséquences.

Soit le parquet examine tous les cas sérieusement,
mais alors je me demande quel est le sens de tout cela.
La plupart des cas seront en effet absolument accepta-
bles. En outre, le renvoi de quelque chose au parquet
revient a une autoaccusation. Soit le parquet classe
simplement ce qu’il recoit et la procédure entiere n’a
aucun sens. Cependant, si nous avons, comme aux
Pays-Bas, des commissions régionales de contrdle
spécialement créées a cet effet, tous les cas sont étudies
sérieusement et une affaire n’est envoyée au parquet
gue si des erreurs sont reellement commises. Des
assemblées communes de toutes les commissions de
contréle, ce qui correspond a I’organe de coordina-
tion de la proposition Mahoux, permettent petit a
petit d’obtenir un meilleur apercu des problémes et de
voir plus clairement quelle peut étre I’évolution. Ce
sont les deux raisons principales.
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Mevrouw Jacinta De Roeck. — Ik vraag me af wat
u precies bedoelt met een ethicus. Gaat het om een
arts-ethicus? In hoeverre is u er zeker van dat een ethi-
cus niet subjectief, vanuit zijn ethische achtergrond,
beoordeelt?

De heer Etienne Vermeersch. — Ik ben daar niet
zeker van. De groep van het Raadgevend Comité die
het derde voorstel heeft uitgewerkt, is van oordeel dat
de ethicus geen arts mag zijn. De overigens zeer legi-
tieme bedoeling was dat de ethicus het ethisch debat
zou stimuleren, zodat het geen onderonsje van artsen
wordt. De eed die ik voorstel, garandeert dat het om
mensen gaat die euthanasie ten minste in sommige
gevallen aanvaarden, en dat de zaken dus ernstig
worden bekeken. De ethicus heeft bovendien,
bijvoorbeeld door zijn deelname aan een ethische
commissie van een ziekenhuis, enige ervaring met de
communicatie rond dergelijke zaken. De ethicus is
trouwens maar één van de mensen die een rol spelen.
Ik weet echter ook dat er aan die ethicus zware pro-
blemen verbonden zijn en ik was er ook geen voor-
stander van.

Mevrouw Jacinta De Roeck. — Wie is die ethicus ?
Wat heeft hij gestudeerd?

De heer Etienne Vermeersch. — In de ethische
commissie in Gent waarvan ik deel uitmaak, zitten
verpleegkundigen, artsen en mensen die ex professo
filosoof-ethicus zijn. Het kunnen ook mensen uit de
sociale wetenschappen zijn. Er zitten dus ook mensen
in die geen arts zijn.

Mevrouw Jacinta De Roeck. — Vindt u dat zo
iemand a priori meer gewicht geeft? Kan de ethicus
niet vervangen worden door een psychiater?

De heer Etienne Vermeersch. — Dan zitten we
weer in het kringetje van de artsen.

Mevrouw Jacinta De Roeck. — Ja, maar een psy-
chiater werkt vanuit een andere dimensie.

De heer Etienne Vermeersch. — Het zou kunnen,
maar eigenlijk ben ik daar geen voorstander van.

De heer Jan Remans. — Alls ik goed begrepen heb,
is uw enig bezwaar tegen een wetgeving ingegeven
door de bezorgdheid dat een wetgeving misbruiken
veroorzaakt. De huidige wetsvoorstellen geven mij
echter eerder het gevoel dat ze precies misbruiken
kunnen tegengaan. Ik wil dan ook twee vragen stel-
len. Ten eerste, kent u een betere bescherming tegen
euthanasie om economische redenen dan de uitdruk-
kelijke wilsuiting, de autonomie van de patiént?

De heer Etienne Vermeersch. — Neen.

De heer Jan Remans. — Ten tweede, kent u een
betere bescherming tegen medische hardnekkigheid
dan het zelfbeschikkingsrecht van de patiént?
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Mme Jacinta De Roeck. — Je me demande ce que
vous désignez précisément par spécialiste de I’éthique.
S’agit-il d’un médecin spécialiste de I’éthique ? Dans
quelle mesure étes-vous certain qu’un spécialiste de
I’éthique ne juge pas de maniére subjective a partir de
son point de vue éthique ?

M. Etienne Vermeersch. — Je n’ensuis pas certain.
Le groupe du Comité consultatif qui a élaboré la troi-
siéme proposition estime que le spécialiste de I’éthi-
que ne peut pas étre un médecin. L’intention, par
ailleurs trés légitime, était que le spécialiste de I’éthi-
que stimulerait le débat éthique, de sorte que cela ne
devienne pas un petit comité de médecins. Le serment
gue je propose garantit qu’il s’agit de personnes qui
acceptent I’euthanasie, au moins dans certains cas, et
donc que les choses soient examinées avec sérieux. Le
spécialiste de I’éthique a en outre quelque expérience
de la communication relative a de telles affaires, par
exemple par sa participation a une Commission éthi-
que dans un hopital. Le spécialiste de I’éthique ne
représente d’ailleurs qu’une des personnes qui jouent
un réle. Je sais cependant aussi que de graves probleé-
mes sont liés a ce spécialiste de I’éthique et je n’en
n’étais pas partisan.

Mme Jacinta De Roeck. — Qui est ce spécialiste de
I’éthique ? Qu’a-t-il étudié?

M. Etienne Vermeersch. — Dans la commission
éthique dont je fais partie a Gand, il y a aussi des infir-
mieres, des médecins et des personnes qui sont des
philosophes-éthiciens autoproclamés. Il peut aussi
s’agir de personnes issues des sciences sociales. Il y a
donc aussi des personnes qui ne sont pas médecins.

Mme Jacinta De Roeck. — Pensez-vous qu’une
personne de ce type ait plus de poids a priori? Le
spécialiste de I’éthique ne peut-il pas étre remplacé
par un psychiatre?

M. Etienne Vermeersch. — Nous retombons alors
dans un cercle de médecins.

Mme Jacinta De Roeck. — Oui, mais un psychiatre
travaille a partir d’une autre dimension.

M. Etienne Vermeersch. — C’est possible, mais
enfin je n’en suis pas partisan.

M. Jan Remans. — Si je vous ai bien compris, votre
seule objection contre une législation provient du
souci qu’une législation cause des abus. Les proposi-
tions de loi actuelles me donnent cependant plutot le
sentiment de réprimer I’abus précisément. Je souhaite
alors poser deux guestions. Premierement, connais-
sez-vous une meilleure protection contre I’euthanasie
pour des raisons économiques que I’expression de
volonté formelle, I’autonomie du patient?

M. Etienne Vermeersch. — Non.

M. Jan Remans. — Deuxiémement, connaissez-
vous une meilleure protection contre I’acharnement
médical que I’autodétermination du patient?



De heer Etienne Vermeersch. — Neen.

De heer Jan Remans. — Dat geldt meer nog voor de
toekomst. U sprak daarstraks over «normaal medisch
handelen», maar dat verschuift met de vooruitgang
van de geneeskunde. 1k heb van de Nederlandse ethi-
cus Kuitert ergens de uitspraak gelezen: « Een samen-
leving die niet van euthanasie wil weten, had nooit
aan deze gezondheidszorg mogen beginnen.» Waar
blijven de bezwaren dat de autonomie van de patiént
wordt afgezwakt?

De heer Etienne Vermeersch. — Ik zeg niet dat de
autonomie van de patiént ergens wordt afgezwakt.
Zowel in het voorstel rond terminale patiénten, als in
dat rond niet-terminale patiénten, is het uiteindelijk
de patiént die de vraag stelt en de beslissing neemt.
Alleen wordt er bij de niet-terminale patiént meer tijd
uitgetrokken — het gaat hier om een verzoenings-
voorstel — en kan er dus een iets complexere proce-
dure worden gevolgd. Maar het blijft de patiént die de
beslissing neemt.

Zolang de patiént nog wilsbekwaam is, kan hij wel
ongeveer aangeven wat hij wil dat er gebeurt, als hij
wilsonbekwaam wordt, maar hij kan dat onmogelijk
bijzonder precies verwoorden. In mijn wilsverklaring
wordt heel precies een reeks ziekten opgesomd, maar
ik ben ook al jaren met deze problematiek bezig. De
meeste mensen kunnen dat niet. Wel kunnen ze uit-
drukken in welke richting het moet gaan. Een
persoon zal bijvoorbeeld niet zeggen: « Ik wil dat men
er een einde aan maakt als ik maar 80 1Q meer heb.»
Maar hij kan wel zeggen: « Ik wil dat men er een einde
aan maakt als ik niet meer weet wie ik ben, als ik mijn
kinderen niet meer herken, als ik niet meer weet of ik
kinderen heb en hoeveel.» Dat kan de gewone man
uitdrukken, maar verder mag men niet gaan, omdat
de concrete situatie van geval tot geval verschilt.

De heer Jan Remans. — Ik denk dat we op dezelfde
golflengte zitten, maar wat zegt u dan tegen de
mensen die wel beweren dat de autonomie van de
patiént wordt afgezwakt, hetzij om religieuze, hetzij
om gemeenschapsredenen ?

De heer Etienne Vermeersch. — Ik toon aan dat de
autonomie van de patiénten eigenlijk niet fundamen-
teel wordt afgezwakt, behalve in die gevallen waar
dat logisch en evident is.

Mevrouw Jeannine Leduc.— Alsde niet-terminale
patiént verschrikkelijk lijdt, moet hij dat lijden dan
maar blijven verdragen?

De heer Etienne Vermeersch.— Neen, want uitein-
delijk zal hij de beslissing nemen.

Mevrouw Jeannine Leduc. — Toch wordt het uit-
gesteld.

De heer Etienne Vermeersch. — Het is een iets
langere en complexere procedure. Er zijn mensen die

2-244/24 - 2000/2001

M. Etienne Vermeersch. — Non.

M. Jan Remans. — Cela sera encore plus vrai a
I’avenir. Vous avez parlé tout a I’heure d’«acte médi-
cal normal», mais celui-ci se déplace avec les progres
de la médecine. J’ai lu la déclaration du spécialiste de
I’éthique néerlandais Kuitert: «Une société qui ne
veut rien savoir de I’euthanasie n’aurait jamais pu
commencer les soins de santé.» Ou restent les objec-
tions selon lesquelles I’autonomie du patient est affai-
blie?

M. Etienne Vermeersch. — Je ne dis pas que I’auto-
nomie du patient est affaiblie quelque part. Tant dans
la proposition relative aux patients en phase termi-
nale que dans celle concernant les patients non termi-
naux, c’est en fin de compte le patient qui pose la
guestion et qui prend la décision. C’est juste qu’elle
prend plus de temps chez les patients non terminaux
— il s’agit d’une proposition de conciliation — et une
procédure plus complexe peut étre suivie. Mais c’est
toujours le patient qui prend la décision.

Tant que le patient est encore capable, il peut
encore a peu pres indiquer ce qu’il veut voir se passer.
S’il devient incapable, il lui est impossible d’exprimer
cela clairement. Dans ma déclaration de volonté, une
série de maladies sont énumérées trés précisément,
mais c’est une problématique qui m’occupe depuis
déja quelques années. La plupart des personnes ne
peuvent pas le faire. Elles peuvent cependant expri-
mer dans quelle direction elles veulent aller. Une
personne ne dira pas, par exemple: «Je veux qu’on
mette fin & mes jours si je n’ai plus que 80 de Ql.»
Mais elle pourrait bien dire: «Je veux que I’on mette
fin & mes jours si je ne sais plus qui je suis, si je ne
reconnais plus mes enfants, si je ne sais plus si j’ai des
enfants et leur nombre.» L’homme de la rue peut
exprimer cela, mais on ne peut pas aller plus loin,
parce que la situation concrete differe au cas par cas.

M. Jan Remans. — Je pense que nous sommes sur
la méme longueur d’onde, mais que dites-vous aux
personnes qui prétendent que I’autonomie du patient
est affaiblie, que ce soit pour des raisons religieuses ou
communautaires?

M. Etienne Vermeersch.— Je prouve que I’autono-
mie des patients n’est pas fondamentalement affaiblie
en fait, sauf dans les cas ou cela est logique et évident.

Mme Jeannine Leduc. — Si le patient en phase non
terminale souffre atrocement, doit-il continuer a
supporter cette souffrance ?

M. Etienne Vermeersch. — Non, parce qu’il pren-
dra en fin de compte la décision.

Mme Jeannine Leduc. — Pourtant, elle est postpo-
sée.

M. Etienne Vermeersch. — C’estune procédure un
peu plus longue et plus complexe. |1y a des personnes
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fundamentele bezwaren hebben wanneer het om niet-
terminale patiénten gaat. Ik probeer daaraan tege-
moet te komen zonder fundamentele zaken te laten
vallen. Ik vind het beter dat er rond euthanasie — mis-
schien moeten we voor wilsonbekwamen een aparte
wetgeving maken — een heel brede meerderheid kan
worden gevonden en ik denk dat dat mogelijk moet
zijn.

De heer Hugo Vandenberghe. — Ik dank u voor
uw uiteenzetting, die zoals altijd zeer verhelderend en
Klaar was. Ik wil daarbij graag een aantal opmerkin-
gen maken.

De eerste heeft betrekking op de studie van Deliens
die u veelvuldig in uw argumentatie aanhaalt. 1k heb
deze studie nog altijd niet kunnen inkijken en heb dus
ook de bronnen ervan niet kunnen onderzoeken. U
zult het met me eens zijn dat het onderzoek van de
bronnen en de gebruikte methode essentieel is om het
resultaat te beoordelen. Zolang dat niet mogelijk is,
kunnen we daar niets definitiefs over zeggen. Als ik
echter goed ben ingelicht gaat het om een studie die
vertrekt van een steekproef. Men kan in Belgié inder-
daad geen objectief wetenschappelijk onderzoek naar
euthanasie doen, aangezien er geen moderne aangifte
van het overlijden bestaat. De bron om objectief over
aantallen te kunnen spreken, is dus niet aanwezig. 1k
vind het dan ook enigszins overdreven te spreken van
1 903 gevallen van levensbeéindiging zonder vraag
van de patiént. Als men werkt met een steekproef, kan
men percentages geven, maar geen exacte cijfers.

De heer Etienne Vermeersch. — Natuurlijk.

De heer Hugo Vandenberghe. — Ja, maar als men
dit meermaals als argument gebruikt ...

De heer Etienne Vermeersch. — Er is altijd een
marge.

De heer Hugo Vandenberghe. — We mogen in een
democratie nog altijd van mening verschillen en, ook
na een zeer waardevolle uiteenzetting, opmerkingen
maken die vatbaar voor discussie zijn. Ik ken u genoeg
om te weten dat u dat aanvaardt. Waar wil ik na deze
inleiding heen? ledereen in VVlaanderen kent u als een
man van verontwaardiging en dat is een grote ethi-
sche kwaliteit. 1k ben echter het sterkst onder de
indruk van het feit dat u niet enorm verontwaardigd
bent omdat 1903 patiénten door artsen worden
gedood zonder dat ze erom gevraagd hebben. Dat zou
het ijkpunt van iedere besluitvorming moeten zijn.
Het land zou in rep en roer moeten staan. U hebt me
immers niet gezegd dat het om wilsonbekwamen
gaat. Dat zou het trouwens nog erger maken of ten
minste even erg. We zullen artsen en afgevaardigden
van de Orde van geneesheren ondervragen om na te
gaan of dit waar is en hoe dit mogelijk is, terwijl de
artsenverenigingen in hun officiéle verklaringen
zeggen dat het uitgesloten is. Daar moet toch een uit-
leg voor bestaan. Met dit voor ogen moet het toch
duidelijk zijn dat iedere regeling moet uitgaan van de

qui ont des objections fondamentales lorsqu’il s’agit
de patients qui ne sont pas en phase terminale. J’essaie
de répondre a cela sans abandonner ce qui est fonda-
mental. Je trouve meilleur qu’une trés large majorité
puisse étre trouvée autour de I’euthanasie — il
convient peut-étre de légiférer séparément pour les
incapables — et je pense que c’est possible.

M. Hugo Vandenberghe. — Je vous remercie pour
votre exposé, qui est comme toujours tres éclairant et
préparé. Je voudrais y apporter plusieurs remarques.

La premiére concerne I’étude de Deliens que vous
citez a plusieurs reprises dans votre argumentation. Je
n’ai toujours pas pu parcourir cette étude et je n’ai pas
donc pu non plus en examiner les sources. Vous serez
d’accord avec moi pour dire que I’étude des sources et
de la méthode employée est essentielle pour juger du
résultat. Tant que c’est impossible, nous ne pouvons
rien en tirer de définitif. Si je suis bien informé, il s’agit
d’une étude réalisée au départ d’un sondage. En effet,
il est impossible d’effectuer en Belgique une étude
scientifigue objective de [I’euthanasie puisqu’il
n’existe pas de déclaration moderne du déces. La
source qui permettrait de parler de chiffres de fagon
objective n’existe donc pas. Par conséquent, je trouve
quelque peu exagéré de votre part de parler de 1 903
cas d’arrét de vie sans demande du patient. Si on
utilise un sondage, on peut donner des pourcentages,
mais pas de chiffres exacts.

M. Etienne Vermeersch. — Bien entendu.

M. Hugo Vandenberghe. — Oui, mais si on
I’utilise comme argument a plusieurs reprises ...

M. Etienne Vermeersch. — Il existe toujours une
marge.

M. Hugo Vandenberghe. — Dans une démocratie,
nous pouvons toujours étre d’avis différents et, méme
aprés un exposé aussi précieux, faire des remarques
qui sont susceptibles d’étre discutées. Je vous connais
suffisamment pour savoir que vous I’acceptez. Ou
vais-je vous mener apres une telle introduction? En
Flandre, tout le monde vous connait comme un
homme d’indignation, ce qui est une grande qualité
éthique. Toutefois, je suis trés impressionné que vous
ne soyez pas terriblement indigné que 1 903 patients
aient été tués par leur médecin sans qu’on leur
demande leur avis. Ce devrait étre le point d’étalon-
nage de chaque prise de décision. Le pays devrait étre
en emoi. Vous ne m’avez d’ailleurs pas dit qu’il
s’agissait d’incapables. Cela rendrait le fait encore
plus grave ou du moins tout aussi grave. Nous ques-
tionnerons des médecins et des délégués de I’Ordre de
médecins pour veérifier la véracité de ces chiffres et
comment c’est possible, alors que les associations
médicales disent que c’est exclu dans leurs déclara-
tions officielles. 1l doit quand méme y avoir une expli-
cation a cela. En ayant cela devant les yeux, il doit



bedreiging van misbruik en maatregelen tegen dat
misbruik moet bevatten. U komt mij gedeeltelijk tege-
moet, althans op het vlak van de procedure, door de
idee van de toetsing a priori voor de niet-terminale
patiént over te nemen. Ik begrijp echter niet goed
waarom. Wanneer is er het meeste kans op misbruik ?

Bij een terminale patiént. Wanneer is het zelfbe-
schikkingsrecht van de patiént het zwakst? Wanneer
hij stervende is. In de laatste acht of veertien dagen
van zijn leven. Op dat ogenblik zijn alle mogelijke
vormen van manipulatie, druk en gebrek aan auto-
nomie in de feiten het meest aanwezig. Het gaat hier
immers niet om het principe van autonomie, maar om
de feitelijke autonomie van de patiént. Op het ogen-
blik dat hij het zwakst is, moet hij een bijkomende
bescherming krijgen. De studie die u aanhaalt, levert
het bewijs dat de toetsing a priori de beste waarborg
biedt tegen misbruiken. Ik sta open voor de concrete
invulling van de toetsing a priori, maar ik blijf erbij
dat ze de beste waarborg biedt, om de heel eenvou-
dige reden dat de controle achteraf natuurlijk te laat
komt, want de patiént is dood.

Ik ben immers van oordeel dat men de wetgeving
vanuit the worst case scenario moet bekijken en dat
men elke mogelijkheid tot misbruik moet tegengaan.
Daarom moet de toetsing a priori, met waarborgen
voor de geneesheren, worden opgenomen. Ik ben
bereid in die richting te denken. Dat is mijn eerste
fundamentele vraag.

Mijn tweede vraag betreft de noodtoestand. U
citeert uit een studie van 1951.

De heer Etienne Vermeersch. — In tempore non
suspecto.

De heer Hugo Vandenberghe. — Ja, misschien ook
uit een tijd waarin men zich er niet bewust van was
welke vragen er vandaag zouden rijzen. Men kan een
algemene uiteenzetting over een rechtsbegrip hante-
ren. Wanneer er echter voor de wetgever een concrete
vraag over een bepaald probleem rijst, dan krijgt het
rechtsbegrip een eigen dynamiek, een eigen creativi-
teit die niet vijftig jaar geleden werd vastgelegd.
Vandaag bevat de strafwet geen enkele bepaling die
de artsen immuniteit geeft met betrekking tot het
toebrengen van slagen en verwondingen, hoewel ze
objectief gesproken allemaal slagen en verwondingen
toebrengen. Men heeft dit echter impliciet aan de
rechtvaardigingsgrond gekoppeld.

Om die reden ben ik voorstander van het invoeren
van het begrip «noodtoestand», of een gelijkaardige
formule. Ik vind dat een interessante gedachte omdat
ze een compromis inhoudt door, enerzijds, te stellen
dat het in onze samenleving belangrijk is dat het
beginsel «u zult niet doden» in de strafwet blijft,
maar door, anderzijds, ook voldoende middelen ter
beschikking te stellen om op het terrein tegemoet te
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quand méme étre clair que toute réglementation doit
partir de la menace d’abus et qu’elle doit contenir des
mesures contre cet abus. Vous me rejoignez partielle-
ment, du moins sur le plan de la procédure, par I’idée
de reprendre le contrdle a priori pour les patients ne se
trouvant pas en phase terminale. Toutefois, je ne
comprends pas pourquoi. Quand y a-t-il le plus de
risques d’abus?

Chez un patient en phase terminale. Quand I’auto-
détermination est-elle la plus faible? Lorsqu’il est en
train de mourir. Durant les huit ou quatorze derniers
jours de sa vie. A ce moment, toutes les formes possi-
bles de manipulation, de pression et de manque
d’autonomie sont le plus présentes dans les faits. Ici, il
ne s’agit pas en effet du principe d’autonomie, mais de
I’autonomie effective du patient. Au moment ou il est
le plus faible, il doit recevoir une protection supplé-
mentaire. L’étude que vous citez fournit la preuve que
le contrdle a priori offre la meilleure garantie contre
des abus. Je suis ouvert & un contenu concret du
contréle a priori, mais je reste convaincu qu’il offre la
meilleure garantie, pour la raison tres simple que le
contrdle ultérieur arrive naturellement trop tard,
puisque le patient est mort.

Je suis d’ailleurs d’avis que la législation doit
examiner le pire cas et qu’il faut réprimer toute possi-
bilité d’abus. C’est pourquoi le contréle a priori avec
garanties pour les médecins doit étre adopté. Je suis
prét a réfléchir dans ce sens-la. C’est ma premiére
guestion fondamentale.

Ma deuxiéme question concerne I’état de nécessité.
Vous citez une étude de 1951.

M. Etienne Vermeersch. — In tempore non
suspecto.
M. Hugo Vandenberghe. — Oui, mais a cette

époque peut-étre n’était-on pas conscient des ques-
tions qui se poseraient aujourd’hui. On peut utiliser
un exposé général sur une notion juridique. Toute-
fois, lorsqu’une question concrete sur un probléme
précis se pose pour le législateur, le concept juridique
recoit une dynamique, une créativité propre qui n’a
pas été établie il y a cinquante ans. Aujourd’hui, le
droit pénal ne contient aucune disposition qui donne
aux médecins I’immunité dans le cadre de coups et de
Iésions, méme si, objectivement parlant, ils infligent &
tous des coups et des lésions. On I’a cependant impli-
citement lié & un motif de justification.

Pour cette raison, je suis partisan de I’introduction
d’un concept d’«état de nécessité» ou d’une formule
équivalente. Je pense que c’est une idée intéressante,
parce gu’elle implique un compromis en fixant d’une
part qu’il est important que le principe «tu ne tueras
point» reste dans le code pénal, mais en mettant
d’autre part assez de moyens a disposition pour
pouvoir répondre sur le terrain a des situations insup-
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kunnen komen aan ondraaglijke, onheilzame of on-
behandelbare situaties. De noodtoestand mag niet
historisch worden geinterpreteerd, maar in zijn per-
spectief, zoals hij ook in de medische ethiek en de
medische praktijk altijd werd geinterpreteerd.

De heer Etienne Vermeersch. — Ik kan u daarin
wel volgen, maar wat zeker niet mag blijven staan, is
dat men alleen in die gevallen de noodtoestand mag
inroepen. Een noodtoestand moet in een particulier
geval altijd kunnen worden ingeroepen. Dat is precies
de definitie van een noodtoestand. Men kan niet in
een wet inschrijven dat men in die of die gevallen de
noodtoestand niet kan inroepen. Die bepaling moet
er in elk geval uit. Ik neem aan dat u het daarover met
mij eens kan zijn. Men kan de noodtoestand niet
beperken. Hij moet in alle gevallen kunnen worden
ingeroepen. Dat is duidelijk. Men kan wel, zoals in
het PSC-voorstel, in de wet inschrijven, dat als men de
noodtoestand onder die voorwaarden inroept, men
niet lastig wordt gevallen. Men kan echter niet het
omgekeerde zeggen.

Ik ben inderdaad verontwaardigd over de feiten die
u aanhaalt. Ik ben daar overigens al verschillende
keren voor uit gekomen. Ik heb dat zelfs gedaan de
eerste keer dat ik hier geweest ben. Ik heb toen alleen
verwezen naar het onderzoek in Hasselt. 1k heb
gezegd, op mijn erewoord, dat de resultaten van het
grote onderzoek analoog waren en erop gewezen —
en dat is het belangrijkste — dat die onrechtmatige
vormen van doding in ons land vier maal talrijker zijn
dan in Nederland. In Nederland is er een regeling; in
Belgié niet. Het antwoord ligt dus voor de hand: voer
een regeling in zoals in Nederland, dan bestaat de
kans dat die misdadige vormen van doodslag dras-
tisch worden gereduceerd. U geeft me als het ware de
pap in de mond. Het basisargument is dat de onrecht-
matige vorm van doding hier viermaal meer voor-
komt dan in Nederland.

Ik kom nu tot uw opmerking in verband met het
terminale. In een terminale fase zijn er inderdaad een
aantal risico’s. Objectief gezien is het niet toelaatbaar
dat iemand, zij het door een vergissing, door lichtzin-
nigheid of om welke reden ook, een persoon die
zwaar lijdt een halve dag vroeger doet sterven, maar
dat is geen ramp. Ik vind het veel erger dat die persoon
vier dagen nodeloos moet lijden. Dit is evenwel een
kwestie van appreciatie.

De voorzitter. — De commissie bedankt de heer
Vermeersch voor zijn uiteenzetting waarbij ze zijn
vrijmoedigheid, zijn kennis en zijn overtuiging heeft
kunnen waarderen.

(34)

portables, malheureuses ou ingérables. L’état de
nécessité ne peut pas étre interprété historiquement,
mais seulement en perspective, comme il I’a toujours
été dans I’éthique et la pratique médicale.

M. Etienne Vermeersch. — Je peux vous suivre
dans cette voie, mais ce qui ne doit pas subsister, c’est
qu’on ne puisse invoquer que I’état de nécessité dans
ces cas. Il faut toujours pouvoir invoquer un état de
nécessité dans un cas privé. C’est précisément la défi-
nition d’un état de nécessité. On peut pas inscrire dans
une loi qu’on ne peut pas invoquer I’état de nécessité
dans tel ou tel cas. Cette disposition doit en tout cas
en sortir. Je suppose que vous pouvez étre d’accord
avec moi la-dessus. On ne peut pas limiter I’état de
nécessité. 1l doit pouvoir étre invoqué dans tous les
cas. Cela est clair. On peut bien, comme dans la
proposition PSC, inscrire dans la loi que, si on invo-
que I’état de nécessité selon ces conditions, on n’est
pas importuné, mais on ne peut pas dire I’inverse.

Je suis effectivement indigné par les faits que vous
citez. Je I’ai d’ailleurs déja admis a plusieurs reprises.
Je I’ai méme fait lors de ma premiére visite ici. A cette
époque, je n’avais fait référence qu’a I’étude de
Hasselt. J’ai déclaré sur I’honneur que les résultats de
la grande enquéte analogue et j’ai indiqué, ce qui est le
principal, que ces formes illégitimes d’homicide sont
quatre fois plus nombreuses dans notre pays qu’aux
Pays-Bas. Il existe une réglementation aux Pays-Bas;
pas en Belgique. La réponse est donc évidente : intro-
duisez une réglementation, comme aux Pays-Bas, et il
existera une chance que ces formes criminelles
d’homicide soient réduites de maniere importante.
Vous semblez me souffler ma conduite. L’argument
de base est que la forme illégitime d’homicide se
présente ici quatre fois plus qu’aux Pays-Bas.

J’en arrive maintenant a votre remarque concer-
nant la phase terminale. En phase terminale, il existe
effectivement un certain nombre de risques. De facon
objective, il est inadmissible que quelqu’un, que ce
soit par erreur, par légéreté ou pour une autre raison,
fasse mourir une demi-journée plus tdt une personne
qui souffre terriblement, mais ce n’est pas une catas-
trophe. Je trouve beaucoup plus grave que cette
personne doive souffrir inutilement durant quatre
jours. C’est toutefois une question d’appréciation.

M. le président. — La commission remercie
M. Vermeersch de son exposé au cours duquel elle a
pu apprécier sa franchise, sa compétence et aussi sa
conviction.



Hoorzitting van professor Yvon Englert

De heer Yvon Englert. — Daar dit voorstel recent
is, heb ik geweigerd op een te samengevatte manier
een positie in te nemen die ik reeds heb verdedigd
gedurende de vergaderingen van de Senaat onder de
vorige legislatuur en die ik u heb meegedeeld na de
hoorzitting van het bureau van het Comité voor bio-
ethiek. Ik heb geprobeerd een aantal kernpunten aan
te stippen naar aanleiding van de problemen die het
voorwerp van het debat uitmaken. Ik heb begrepen
dat het hoofdzakelijk gaat om een discussie gevolgd
door vragen van parlementsleden in verband met
euthanasie.

Ik wil eerst een aantal elementen inzake de inter-
ventie van de artsen bij het levenseinde behandelen. Ik
zal verwijzen naar een Nederlandse studie die ik reeds
heb aangehaald, die onbetwistbaar en onbetwist is,
gepubliceerd in de belangrijkste medische tijdschrif-
ten en geleid volgens een merkwaardige methodolo-
gie die iedereen wel erkent, welke positie we ook ver-
dedigen ten opzichte van het levenseinde. Uit epide-
miologisch standpunt is deze methodologie uiterst
nauwkeurig. Verschillende gegevens werden geveri-
fieerd volgens meerdere technieken en de minister van
Justitie heeft de verbintenis aangegaan om de gege-
vens niet te gebruiken ten behoeve van rechtsvervol-
gingen. Een geheel van voorwaarden geven dus aan
deze cijfers een ongeévenaarde schaalwaarde. Geen
enkel ander gegeven heeft een vergelijkbare kracht op
dit vlak.

Veertig procent van onze medeburgers sterft na een
medische interventie die het ogenblik van overlijden
beinvloedt. Dat is een belangrijk gegeven. Dat bete-
kent dat de artsen en het verplegend personeel in het
algemeen aanwezig zijn om het ogenblik van overlij-
den in een groot aantal levensbegindigingen te
beinvloeden. De overige zestig procent zijn personen
die overlijden bij een verkeersongeval, een infarctus
op de rand van het voetpad, enz., dus in situaties die
niet noodzakelijk een medische interventie vereisen.

De meeste medische interventies die het ogenblik
van overlijden beinvloeden maken deel uit van twee
groepen waarover wij reeds ruim tevoren hebben
horen spreken. Het gaat in de eerste plaats om de
beslissingen van niet-behandeling of van stopzetting
van de behandeling, die 17,5% van de overlijdens in
de studie van Vandermaes vertegenwoordigen. Dat
Zijn dus geen situaties van euthanasie maar van on-
derbreking van een behandeling die de arts nutteloos
acht of van het niet-starten van een behandeling
waarvan hij meent dat ze geen redelijke kans heeft om
doeltreffend te zijn. Deze situatie vertoont een
bepaalde ambiguiteit, maar kan op geen enkele wijze
met euthanasie worden gelijkgesteld. Beslissingen van
dit type zijn uiterst frequent. Ze variéren overeen-
komstig de situaties en de verbetering van de medi-
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Audition du professeur Yvon Englert

M. Yvon Englert. — Je tiens a vous remercier de
cette nouvelle opportunité de m’exprimer devant
vous. La proposition étant récente, je n’ai pas voulu
reprendre de maniére trop synthétisée une position
gue j’ai déja défendue lors des réunions du Sénat sous
la législature précédente et que je vous ai communi-
guée aprés l'audition du bureau du Comité de
bioéthique. J’ai donc essayé, a titre d’introduction a
ce que j’avais compris étre essentiellement une discus-
sion suivie de réponses aux gquestions que se posent les
parlementaires a propos de I’euthanasie, de pointer
un certain nombre de key points, de nceuds au sujet de
problémes faisant I’objet du débat.

Je veux d’abord rappeler un certain nombre
d’éléments concernant I’intervention des médecins en
fin de vie de maniere générale. Je ferai référence a une
étude des Pays-Bas que j’ai déja citée, qui est incontes-
table et incontestée, publiée dans les plus grandes
revues médicales et menée suivant une méthodologie
remarquable que tout le monde reconnait, quelle que
soit la position que I’on défende face a la fin de vie. Du
point de vue épidémiologique, cette méthodologie est
extrémement précise; des recoupements ont été
opérés suivant plusieurs techniques et le ministre de la
Justice a pris I’engagement de ne pas utiliser les
données a des fins de poursuites judiciaires. Un
ensemble de conditions donnent donc a ces chiffres
une valeur inégalée a I’échelle de la planéte. Aucune
autre donnée n’a une force comparable dans ce
domaine.

Quarante pour-cent de nos concitoyens meurent
aprés une intervention médicale qui influence le
moment du décés. C’est une donnée importante. Cela
signifie que les médecins et les soignants en général
sont présents pour influencer le moment du déces
dans un nombre tres important de fins de vie. Les
soixante pour-cent restants sont des personnes qui
décedent d’un accident de la route, d’un infarctus sur
le bord du trottoir, etc., c’est-a-dire dans des situa-
tions n’ayant pas nécessité d’intervention médicale.

La plus grande partie des interventions médicales
qui vont influencer le moment du décés appartiennent
a deux groupes dont nous avons déja largement
entendu parler précédemment. Il s’agit en premier lieu
des décisions de non-traitement ou d’arrét de traite-
ment, qui représentent 17,5% des décés dans I’étude
de Vandermaes. Ce sont donc des situations non pas
d’euthanasie mais d’arrét d’un traitement que le
médecin estime devenu inutile ou de non-mise en
route d’un traitement dont il considere qu’il n’a pas
de chance raisonnable d’étre efficace. Cette situation
présente une certaine ambiguité, mais elle ne peut en
aucune facon étre assimilée a un geste d’euthanasie.
Les décisions de ce type sont extrémement fréquentes.
Elles vont varier en fonction des situations et de
I’amélioration des connaissances médicales. Ce qui, a
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sche kennis. Wat op een bepaald moment wordt
beschouwd als een behandeling zonder hoop kan,
met de vooruitgang van de geneeskunde, veelbeteke-
nend worden.

De tweede groep van interventies die in de studie
van Vandermaes 17,5% van de gevallen vertegen-
woordigt, betreft de toediening van hoge dosissen
pijnstillers, die bestemd zijn om de pijn van de patiént
te verlichten zonder intentie de dood te veroorzaken,
maar met een eventuele verkorting van het leven als
gevolg.

De behandeling van de pijn krijgt dus voorrang op
de levensduur. Deze twee benaderingen worden
vandaag als normale medische praktijken beschouwd
en maken het voorwerp van een consensus uit. Ik zal
later terugkomen op dit punt om deze consensus toch
enigszins te relativeren.

De gevallen van euthanasie en de andere actieve
interventies bij het levenseinde vertegenwoordigen
dus 2,9% van de overlijdens. Het gaat om cijfers uit
een Nederlandse studie van 1991 door de school voor
volksgezondheid van Rotterdam, in opdracht van de
minister van Justitie. Ik vraag u dit cijfer van 2,9% te
onthouden want het parallellisme met de Belgische
gegevens is zeer interessant.

Nederland kent sinds twintig jaar een situatie van
tolerantie ten opzichte van euthanasie stricto sensu,
dat wil zeggen het feit actief een einde te maken aan
het leven van een bewuste patiént, op zijn uitdrukke-
lijk verzoek. Euthanasie vertegenwoordigt 1,8% van
de gevallen in de studie van 1991. De hulp bij zelfdo-
ding die dezelfde logica omvat maar waarbij de
patiént zelf een substantie inneemt die door de arts
werd bereid, vertegenwoordigt 0,3% van de gevallen.
Hulp bij zelfdoding komt dus weinig voor. Tenslotte
zijn er 0,8% gevallen van actieve levensbegindiging
zonder uitdrukkelijk verzoek van de patiént, een
situatie die de commissie erg heeft verontrust bij de
uiteenzetting van de heer Vermeersch over de Belgi-
sche cijfers.

U moet weten dat de voorafgaande wilsverklaring,
die doorgaans door het grote publiek het
«levenstestament» wordt genoemd, in de Neder-
landse consensus niet wordt erkend — het gaat hier
niet over een wetgeving maar de Nederlandse situatie
is specifiek en zou niet naar Belgié kunnen worden
overgebracht — en dat 60% van de actieve levens-
begindigingen zonder uitdrukkelijk verzoek in feite
gevallen zijn waarbij de patiént vooraf had gevraagd
om zijn lijden te verkorten wanneer hij zich in deze
situatie zou bevinden.

Sedert het debat inzake euthanasie sinds enkele
jaren in Belgié aan de orde is, raken de tongen los en
de zaak gaat vooruit. De heer Vermeersch heeft ver-
wezen naar een studie die helaas nog niet werd gepu-

un certain moment, est considéré comme un traite-
ment sans espoir peut, avec les progrés de la méde-
cine, devenir quelque chose de tout a fait significatif.

Le deuxiéme groupe d’intervention qui, dans
I’étude de Vandermaes, représente 17,5% des cas,
concerne les administrations a doses élevées d’anti-
douleur, destinées a soulager la douleur et les symptd-
mes du patient sans intention de donner la mort, mais
ayant pour conséquence un éventuel raccourcis-
sement de la vie.

C’est donc la prééminence du traitement de la
douleur sur la longévité de I’existence qui est privilé-
giée. Ces deux approches sont considérées aujour-
d’hui comme des pratiques médicales normales et
font I’objet d’un consensus. Je reviendrai plus tard sur
ce point pour attaquer d’une certaine fagon ce consen-
sus, lequel peut assez largement étre considéré en tant
que tel.

Les cas d’euthanasie et les autres interventions acti-
ves en fin de vie représentent donc 2,9 % des déces. Il
s’agit de chiffres des Pays-Bas, émanant d’une étude
commandée en 1991 par le ministre de la Justice a
I’Ecole de santé publique de Rotterdam. Je vous
demande de retenir ce chiffre de 2,9% car le parallé-
lisme avec les données belges est trés intéressant.

Les Pays-Bas connaissent depuis vingt ans une
situation de tolérance par rapport a I’euthanasie
stricto sensu, c’est-a-dire le fait de mettre activement
fin a la vie d’un patient conscient, a sa demande expli-
cite. L’euthanasie représente 1,8% des cas dans
I’étude de 1991. Le suicide assisté, qui recouvre la
méme logique mais ou le patient lui-méme ingére une
substance préparée par le médecin, représente 0,3%
des cas. Il y a donc trés peu de suicides assistés. Enfin,
on dénombre 0,8% de cas d’interruption de vie active
sans demande explicite du patient, situation qui a
beaucoup agité la commission lors de I’intervention
de M. Vermeersch a propos des chiffres belges.

Il faut savoir que dans le consensus néerlandais —
il ne s’agit pas d’une législation mais la situation
néerlandaise est particuliére et ne serait pas transpo-
sable en Belgique — la directive anticipée, appelée
plus communément dans le grand public le
«testament de vie», n’est pas reconnue et 60% des
interruptions de vie active sans demande explicite
sont en fait des cas ou le patient avait précédemment
demandé que I’on abrége ses souffrances quand il se
trouverait dans cette situation.

Depuis que le débat sur I’euthanasie s’est, depuis
guelques années, largement ouvert en Belgique, les
langues se délient et les travaux se poursuivent.
M. Vermeersch a fait référence a une étude qui n’a
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bliceerd, wat naar mijn gevoel de situatie er niet
makkelijker op maakt. We zijn niettemin getroffen
door de gelijkenis van de Belgische cijfers met die van
de Nederlandse studie. ledereen had deze situatie
voorspeld. Onze cultuur, onze leeftijdsstructuur,
onze sterftestructuur gelijken op die van Nederland.
Er was bijgevolg weinig kans dat de Belgische situatie
fundamenteel verschillend was van de Nederlandse
situatie. Een zeer belangrijk element is niettemin dat
uit de Belgische cijfers blijkt dat euthanasie veel
minder voorkomt in ons land dan in Nederland,
terwijl de levensbeéindigingen zonder uitdrukkelijk
verzoek veel meer voorkomen, zelfs indien de cijfers
van actieve interventie van de arts waarschijnlijk zeer
gelijkaardig zijn.

Nadat ik gedurende meer dan twintig jaar in de
ziekenhuizen heb rondgezworven, kan ik u persoon-
lijk zeggen dat deze cijfers me niet verbazen. Ze stellen
zeer waarschijnlijk een nogal precies beeld voor van
de situatie die we kennen.

Indien we altijd zo geleefd hebben, waartoe dient
het dan om wetgevend op te treden? Ik herinner u
eraan dat ik een tamelijk fervent voorstander van de
wetgeving ben, maar niet van om het even welke. Ver-
schillende feiten en vooral juridische standpunt en
beslissingen zetten mij daar toe aan.

Als arts en burger begrijp ik niet dat men het feit
een patiént te helpen sterven die erom verzoekt, die
lijdt en die het niet meer aankan, een criminele daad
gaat noemen met de zeer zware kwalificatie van
moord met voorbedachtheid. Dit heeft dan nog niets
te maken met het feit of men het goed vindt of slecht,
of men al dan niet een voorstander is om euthanasie
uit de strafwet te halen. Deze assimilatie choqueert
me diep, niet omdat ik in mijn doktershoedanigheid
op een dag met een dergelijk geval zou kunnen
worden geconfronteerd; als gewone burger komt het
me voor dat die assimilatie tegen het gezond verstand
stoot. Onafhankelijk van de toekomst van de wets-
voorstellen die op tafel liggen, moet men zich afvra-
gen of het niet redelijk zou zijn euthanasie in het Straf-
wetboek te individualiseren en er een andere kwalifi-
catie van te maken dan die van de moord met voorbe-
dachtheid.

Gedurende al die vorigejaren heeft men ons voor-
gehoudendat er geen enkel geval in Belgié bestond,
dat het niet nodig was te roeren in de dingen en dat de
artsen er zich zeer goed door slaan. Drie recente geval-
len die nog in onderzoek zijn, herinneren diegene die
beweren dat de medische deontologie overhand heeft
op de wet, aan de harde werkelijkheid. Zij tonen aan
dat de wet de overhand heeft op de deontologie.

Ik zal met veel omzichtigheid antwoorden op de
vragen in verband met deze recente voorvallen. De
visie die wij er door de pers van hebben en het feit dat
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malheureusement toujours pas été publiée, ce qui
rend @ mon sens les choses inconfortables. Nous
sommes néanmaoins frappés par la similitude des chif-
fres belges avec ceux de I’étude néerlandaise. Tout le
monde avait prédit cette situation. Notre culture,
notre structure d’age, notre structure de mortalité
sont trés semblables a celles des Pays-Bas. Il y avait
donc peu de chances que la situation belge soit fonda-
mentalement différente de la situation néerlandaise.
Toutefois, et c’est un élément trés important, les chif-
fres belges révélent que les euthanasies sont beaucoup
moins représentées dans notre pays qu’aux Pays-Bas,
tandis que les interruptions de vie sans demande
explicite le sont beaucoup plus, méme si les chiffres
d’intervention active du médecin sont probablement
tres semblables.

Je peux vous dire subjectivement, pour avoir roulé
ma bosse dans les hopitaux depuis plus de vingt ans,
gue ces chiffres ne m’étonnent pas. lls représentent
trés probablement une photographie assez exacte de
la situation que nous connaissons.

Si nous avons toujours vécu comme ¢a, a quoi sert-
il de légiférer? Je rappelle que je suis un défenseur
assez ferme d’une Iégislation. Pas n’importe laquelle
cependant. Il me semble que plusieurs points rendent
aujourd’hui cette démarche nécessaire. Tout d’abord,
on se rappellera les situations judiciaires toutes récen-
tes.

En tant que médecin et citoyen, je comprends mal
que I’on puisse assimiler a un acte criminel de la quali-
fication aussi lourde que celle de meurtre avec prémé-
ditation, le fait d’aider a mourir un patient qui le
demande, qui souffre et qui n’en peut plus. Et ce, que
I’on trouve cela bien ou mal, que I’on soit ou non un
partisan d’une dépénalisation. Cette assimilation me
choque profondément, non parce que, en ma qualité
de médecin, je pourrais étre confronté un jour a un tel
cas. En tant que citoyen, cela me parait heurter le bon
sens méme. Indépendamment de I’avenir des proposi-
tions de loi qui sont sur la table, il faut se demander
s’il ne serait pas raisonnable d’individualiser, dans le
Code pénal, I’euthanasie et d’en faire une qualifica-
tion différente de celle du meurtre avec prémédita-
tion.

Tout au long de ces années, on nous a dit qu’il
n’existait aucun cas en Belgique, qu’il ne fallait pas
remuer les choses et que les médecins se debrouillaient
trés bien. Evidemment, trois histoires récentes en
cours d’instruction rappellent a la dure réalité ceux
qui considerent que la déontologie médicale prévaut
sur la loi. Elles leur montrent que la loi prime sur la
déontologie.

Je ne répondrai a des questions portant sur ces
histoires récentes qu’avec beaucoup de prudence. En
effet, la vision que nous en avons a travers la presse et
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ze in onderzoek zijn verplichten ons daartoe. Niette-
min heb ik ondertussen wel vernomen dat er vele
andere dossiers geweest zijn. In het algemeen hebben
ze het stadium van de instructie niet overschreden en
werden zonder vervolg geordend. Deze situatie is dus
niet nieuw. Ze is trouwens niet kenmerkend voor
Belgié. ledereen weet dat ook in naburige landen
dossiers in onderzoek zijn.

Mijn voorkeur voor meer wetgevende doorzichtig-
heid is evenwel niet het gevolg van die situaties. In de
praktijk, en ik spreek als arts, moet men er zich goed
van bewust zijn dat de illegale aard en de zwaarte van
de kwalificatie die de daad omringt, wegen op de rela-
ties tussen de arts en de zieke bij het levenseinde. Men
verkeert dus in een uiterst moeilijke situatie.

Zelfs wanneer men voorstander is van euthanasie,
zelfs wanneer men een eerlijke relatie met de patiént
heeft, zelfs wanneer hij zich openlijk uitspreekt on-
danks de moeilijkheid om een onderwerp aan te snij-
den dat tegelijkertijd taboe is en gekwalificeerd is
door het Strafwetboek, ervaart men enorme moeilijk-
heden om een serene relatie aan te knopen want men
is niet alleen op de wereld. Er zijn andere personen
zoals verpleegsters of familieleden van wie men nooit
kan weten wat hun uiteindelijk standpunt zal zijn.

Het gaat dus om een zeer moeilijke situatie, zelfs
wanneer men zich bevindt in een milieu dat er begrip
voor heeft.. Daar situeert zich één van de centrale
punten die rechtvaardigen dat we uit de illegaliteit
moeten komen. Natuurlijk moet de rechtsstaat zich
houden aan wat werkelijk als goed en slecht binnen
een maatschappij wordt beschouwd. Het gaat echter
meer om een argument ten opzichte van de rechtsstaat
dan om de ervaring van de dagelijkse praktijk.

De Nederlandse cijfers geven trouwens een merk-
waardige illustratie van deze feitelijke toestand. U
weet dat de Nederlandse autoriteiten, het college van
procureurs en vertegenwoordigers van de medische
organisaties in 1991, ten gevolge van de eerste studie
Vandermaes, die ik al heb vermeld, de officiéle ver-
bintenis hebben genomen om elke vervolging te ver-
mijden. Tegelijk echter hebben zij een aantal criteria
vastgelegd die voor het merendeel terug te vinden zijn
in de wetsvoorstellen die vandaag worden onder-
zocht. Vijf jaar na de eerste studie heeft de Neder-
landse regering in 1995, gevraagd opnieuw een onder-
zoek te doen naar de impact van een concreet
akkoord op de Nederlandse praktijk.

De conclusies van deze nieuwe studie zijn bijzon-
der verhelderend ten opzichte van wat ik zojuist heb
gezegd. De werkelijkheid heeft inderdaad getoond
dat het aantal euthanasiegevallen in Nederland prak-
tisch niet veranderd is. De waargenomen verschillen
zijn zeer zwak en verklaarbaar door de veroudering
van de bevolking. Het aantal euthanasiegevallen is
van 1990 tot 1995 toegenomen met 0,4%. Daarente-

le fait qu’elles soient a I’instruction doivent nous inci-
ter & la plus grande prudence. Néanmoins, j’ai appris
depuis que bien d’autres dossiers ont existé. En géné-
ral, ils n’ont pas dépassé le stade de I’instruction et ont
été classés sans suite. Cette situation n’est donc pas
nouvelle. Elle n’est d’ailleurs pas propre a la Belgique.
Des dossiers sont instruits dans les pays voisins, tout
le monde le sait.

Toutefois, en ce qui me concerne, ma faveur pour
une clarification législative n’est pas essentiellement
le résultat de ces situations-la. Dans la pratique, et je
parle en tant que médecin, il faut étre bien conscient
gue le caractére illégal et la lourdeur de la qualifica-
tion qui entoure I’acte, jettent une chape de plomb sur
les relations entre le médecin et le malade en fin de vie.
On est dans une situation extrémement difficile.

Méme quand on est favorable a I’euthanasie, méme
quand on a une relation franche avec le patient, méme
quand il s’exprime de maniére ouverte malgré les
difficultés que représente le fait d’aborder un sujet a la
fois tabou et qualifié par le Code pénal, on éprouve
d’énormes difficultés a établir une relation sereine
parce que I’on n’est pas seul au monde. On a, autour
de soi, d’autres personnes telles que les infirmieres ou
les membres de la famille dont on ne peut jamais
savoir quelle sera, in fine, la position.

Il s’agit donc d’une situation extrémement difficile,
méme lorsque I’on se trouve dans un milieu qui y est
favorable. C’est la que se situe un des points centraux
qui justifient une sortie de I’illégalité. Bien sQr, I’Etat
de droit doit coller a ce qui est réellement considéré
comme le bien et le mal a I’intérieur d’une société. Il
s’agit cependant plus d’un argument par rapport a
I’Etat de droit qu’au vécu de la pratique quotidienne.

On peut d’ailleurs trouver, dans les chiffres hollan-
dais, une illustration remarquable de cet état de fait.
Vous savez qu’en 1991, a la suite de la premiére étude
Vandermaes que je vous ai mentionnée, les autorités
hollandaises, le collége des procureurs et les représen-
tants des organisations médicales ont pris I’engage-
ment officiel d’éviter toute poursuite, en deéfinissant
un certain nombre de criteres qui se retrouvent pour
la plupart dans les propositions de loi actuellement
examinées. Cing ans aprés la premiére étude, le
gouvernement hollandais a demandé, en 1995, de
réaliser la méme étude afin de mesurer I’impact d’un
accord concret sur la pratique hollandaise.

Les conclusions de cette nouvelle étude sont parti-
culiérement éclairantes par rapport a ce que je viens
de vous dire. La réalité a en effet montré que le nom-
bre d’euthanasies réellement pratiquées en Hollande
n’avait pratiqguement pas changé. Les différences
observées sont extrémement faibles et explicables par
le vieillissement de la population. Le nombre
d’euthanasies pratiquées entre 1990 et 1995 a



gen is er een verhoging van 37% van het aantal
patiénten die wilden weten of ze zouden kunnen reke-
nen op een ingreep van hun arts wanneer hun toe-
stand slechter zou worden en wanneer ze het nodig
zouden achten. In het onderzoek van 1990 hebben
25 000 personen die vraag op directe wijze aan hun
arts gesteld. Er waren er 34 000 in het onderzoek van
1995. Dat wil niet zeggen dat de meeste mensen toe-
vlucht nemen tot een verzoek om euthanasie. Er
waren 9700 uitgesproken verzoeken in 1995 maar het
aantal toegepaste euthanasiegevallen is niet signifi-
cant gewijzigd in vergelijking met 1991.

Het feit euthanasie uit de strafwet te halen verbetert
de relatie tussen de arts en de zieke op een moment dat
iedereen weet dat ze moeilijk is, dat we moeilijkheden
ondervinden, dat we zeker nog heel wat zaken
moeten leren en verbeteren in de benadering van het
levenseinde. Wat de wetgever kan doen is niet de
geneeskunde leren maar wel de voorwaarden voor
een dialoog creéren waardoor het mogelijk wordt het
lijden uit te drukken en om er oplossingen voor te
bieden. Het feit de vraag inzake de levenshegindiging
te kunnen stellen kan al volstaan om de patiént gerust
te stellen, alhoewel hij er in werkelijkheid nooit
gebruik van zal maken en nooit zal vragen om er
gebruik van te maken.

De andere reden is dat we euthanasiegevallen
kennen die worden toegepast door personen die geen
arts zijn omwille van de situatie van clandestiniteit en
illegaliteit waarin we verkeren. Ik denk terzake aan
het onderzoek dat op dit ogenblik in Antwerpen aan
de gang is. Ik verwijs voor dit geval naar een Ameri-
kaanse publicatie die ik destijds aan de Senaat heb
voorgesteld. Het gaat om een studie die werd verricht
bij 900 verpleegsters die in de Amerikaanse intensive
care werken. Die studie toont aan dat 15% onder hen
toegeven actieve levensbeéindigingen te hebben toe-
gepast, waarvan één derde zonder een gesprek te
hebben gehad met de behandelende arts.

In een situatie waarin niemand zijn verantwoorde-
lijkheden neemt, zijn er moedige verpleegsters die dat
wel doen. Ik denk niet dat het om een gunstige situatie
gaat maar het is een werkelijkheid waarmee men
rekening moet houden. Het andere aspect dat even-
eens gekend is, betreft de zelfmoorden van patiénten
die vrezen op een dag onbekwaam te zijn om zelf
beslissingen te nemen terwijl ze weten dat ze op nie-
mand kunnen rekenen. Ik zal op dit punt terugkomen
door te zeggen waarom ik denk dat het belangrijker is
zich te concentreren op het verzoek en op de moge-
lijkheid euthanasie toe te passen eerder dan hulp bij
zelfdoding te overwegen zoals die werd uitgewerkt,
bijvoorbeeld in de staat van Oregon in de Verenigde
Staten en dit omdat de patiént door deze situatie
alleen komt te staan en de interactie met een arts die
het verzoek kan moduleren en erover kan discussiéren
wordt belet. Ik denk dat het zeer goed is dat de hulp
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augmenté de 0,4%. Par contre, on constate une
augmentation de 37% du nombre de patients qui ont
abordé la question de savoir s’ils pourraient compter
sur leur médecin de maniere active lorsque leur situa-
tion se dégraderait et quand ils I’estimeraient néces-
saire. Dans I’étude de 1990, 25 000 personnes avaient
abordé cette question de maniére directe avec leur
médecin. lls étaient 34 000 dans I’étude de 1995. Cela
ne veut pas dire que la plupart de ces gens auront
recours & une demande d’euthanasie. Les demandes
exprimées ont été de 9 700 en 1995 et le nombre
d’euthanasies pratiquées est resté tres semblable a
celui qui existait en 1991.

La dépénalisation améliore la relation entre le
médecin et le malade a un moment ou tout le monde
sait qu’elle est difficile, que nous éprouvons des diffi-
cultés, que nous avons certainement énormément de
choses a apprendre et a améliorer dans la gestion de la
fin de vie. Ce que le législateur peut faire, c’est non pas
apprendre la médecine, mais créer les conditions d’un
espace de parole qui permettent I’expression de la
souffrance et des solutions qui peuvent y étre appor-
tées. Nous savons tous que le fait de pouvoir aborder
la question peut simplement suffire a rassurer le
patient qui, en réalité, n’y recourra jamais et ne
demandera jamais d’y recourir.

L’autre raison est que, dans la situation de clandes-
tinité et d’illégalité dans laquelle nous sommes, nous
assistons a des euthanasies réalisées par des non-
médecins. Je rappelle qu’un dossier est actuellement a
I’instruction a Anvers. Je ferai référence, a ce sujet, a
une publication américaine que j’ai présentée au
Sénatal’époque. Il s’agit d’une étude réalisée chez 900
infirmiéres travaillant dans des unités de soins inten-
sifs américaines. Elle montre que 15% d’entre elles
reconnaissaient avoir pratiqué des interruptions acti-
ves de vie, dont un tiers sans méme avoir eu une
discussion avec le médecin traitant.

Dans la situation ou personne ne prend ses respon-
sabilités, il se trouve des infirmiéres courageuses pour
les prendre. Je ne crois pas qu’il s’agisse d’une situa-
tion favorable mais c’est une réalité qu’il faut prendre
en compte. L’autre aspect, également connu,
concerne les suicides de patients qui craignent de se
retrouver un jour dans I’incapacité de prendre les
décisions eux-mémes en sachant qu’ils ne peuvent
compter sur personne. Je reviendrai sur ce point en
disant pourquoi je pense qu’il est plus important de se
focaliser sur la demande et sur la possibilité de prati-
guer une euthanasie plutét que d’envisager le suicide
assisté tel qu’il a été développe, par exemple dans
I’Etat d’Oregon aux Etats-Unis, cette situation lais-
sant le patient tres seul et empéchant I’interaction
avec un médecin qui puisse moduler la demande et la
raisonner. Je pense qu’il est trés bien que dans les chif-
fres hollandais, les suicides assistés soient nettement
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bij zelfdoding veel minder voorkomt in de Neder-
landse cijfers dan euthanasie in de zuivere zin van het
woord, terwijl men toch vaak hoort zeggen dat de
patiénten de mogelijkheid hebben een einde aan hun
leven te maken zonder een beroep te doen op een arts.

Ik kan me niet weerhouden te reageren op de uit-
spraken die tijdens het debat gedaan werden als
zouden wij te overhaastig handelen, dat de artsen niet
klaar zouden zijn en dat men onvoldoende over het
probleem zou hebben gediscussieerd. Dat van de
euthanasie is zo oud als de dood zelf. Als er in de eed
van Hippocrates wordt gezegd dat de arts geen vergif-
tigde planten aan zijn patiént mag geven, is het omdat
euthanasie reeds in de oudheid werd toegepast en dat
de zieken zich tot de artsen wendden om door hen te
worden geholpen. We zouden de geschiedenis van dit
debat sinds 2 000 jaar kunnen overdoen, op schaal
van onze maatschappij. Deze debatten blijven steeds
actueel. Enkele jaren geleden, toen ik aan mijn stu-
denten van de cursus deontologie vroeg om een
persoonlijk eindwerk over een ethisch onderwerp te
maken, hebben 78% onder hen de problematiek van
de benadering van het levenseinde gekozen. Deze
vraag maakt sinds enige tijd het voorwerp uit van dis-
cussies onder studenten, artsen, verpleegsters, en in
ziekenhuizen. Niemand kan het ontkennen. Het gaat
niettemin om een problematiek die, om te rijpen, een
interactie vereist tussen de mensen, een rationele en
wetenschappelijke benadering. In de huidige context
van clandestiniteit echter is het uiterst moeilijk om
ervaringen uit te wisselen. Zeggen dat men eerst goed
moeten worden opgeleid om euthanasie uit de straf-
wet te kunnen halen is hetzelfde als een kat te vragen
haar staart te pakken. Depenalisering is inderdaad
een element dat het debat kan laten opschieten.

De zeer belangrijke vraag inzake het risico van het
economische belang werd reeds gesteld. We moeten
terzake bijzonder waakzaam blijven. We kunnen
vandaag deze vraag stellen omdat de context het
mogelijk maakt. In een andere periode, op een andere
plaats, in een andere context van sociale democratie,
zou ik misschien geen voorstander zijn om euthanasie
uit de strafwet te halen. In deze materie, zoals in
andere, is er misschien geen absolute waarheid maar
een relatieve waarheid. We zullen dus steeds waak-
zaam moeten blijven inzake de benadering van het
levenseinde.

Niettemin trekken we niet zozeer de problematiek
van het levenseinde in twijfel maar wel de manier
waarop we onze medeburgers respecteren wanneer ze
niet meer aan het actieve leven deelnemen. Natuurlijk
is dit probleem ook zeer ruim. Aanvaarden dat oude-
ren in afschuwelijke gasthuizen creperen zonder hen
ooit te bezoeken en tegelijk zeggen dat hun leven
zeker niet mag worden afgebroken, is een maatschap-
pij die de rechten van de mens en van haar burgers
respecteert, of zij al dan niet economisch actief zijn,
onwaardig.

moins fréquents que les euthanasies proprement dites
alors que I’on entend souvent dire que les patients ont
la possibilité de mettre fin a leur vie sans devoir faire
appel au médecin. La-bas, le médecin joue un role
extrémement important au niveau de la relation.

Je ne puis m’empécher de réagir aux propos tenus
pendant le débat selon lesquels nous agirions dans la
précipitation, que les médecins ne seraient pas préts et
que I’on n’aurait pas discuté du probleme. Celui de
I’euthanasie est vieux comme la mort. S’il est dit, dans
le serment d’Hippocrate, que le médecin ne peut
donner des plantes empoisonnées a son patient, c’est
parce que les euthanasies se pratiquaient déja dans
I’antiquité et que les malades se tournaient vers les
médecins pour les aider. Nous pourrions refaire
I’histoire de ce débat depuis 2 000 ans, a I’échelle de
notre société. Ces débats sont extrémement actifs. Il y
a quelques années, lorsque j’ai demandé a mes
étudiants du cours de déontologie de réaliser un
travail personnel de fin d’année sur un sujet éthique,
78% ont choisi la problématique de la gestion de la
fin de vie. Depuis un certain temps déja, cette ques-
tion fait I’objet d’une remise en question de la part des
étudiants, des médecins, des infirmiéres, des hopi-
taux. Nul ne peut le nier. 1l s’agit néanmoins d’une
problématique qui requiert, pour mdrir, une interac-
tion entre les gens, une approche rationnelle et scienti-
fique. Dans le contexte actuel de clandestinité, il est
extrémement difficile de confronter les expériences.
C’est demander au chat d’attraper sa queue que de
dire qu’il faut d’abord que nous soyons tous bien
formés pour pouvoir envisager une dépénalisation; je
pense en effet que la dépénalisation constitue 1’un des
éléments susceptibles de faire avancer les choses.

On a évoqué la question extrémement importante
de risque de dérive économique. Nous devons rester
particulierement vigilants car si nous pouvons
aujourd’hui aborder cette question, c’est parce que le
contexte le permet. En d’autres temps, d’autres lieux,
dans un autre contexte de démocratie sociale, je ne
serais peut-étre pas favorable a une dépénalisation.
Dans ce domaine comme dans d’autres, il n’y a peut-
étre pas de vérité absolue mais une vérité relative.
Nous devrons donc toujours rester vigilants par
rapport a la gestion de la fin de vie.

Néanmoins, ce que nous remettons fondamenta-
lement en question n’est pas tant la problématique de
la fin de vie mais plutdt la maniére dont nous respec-
tons nos concitoyens lorsqu’ils cessent d’appartenir a
la tranche de vie active. Bien sdr, ce probléeme est
beaucoup plus large. Accepter de laisser les vieux
croupir dans d’affreux hospices sans jamais aller les
voir mais dire que surtout il ne faut pas les tuer n’est
pas digne d’une société respectueuse des droits de
I’homme et des citoyens, qu’ils soient ou non écono-
miquement actifs.



Er moeten echter nog andere aspecten in rekening
worden gebracht. De andere reden waarom ik denk
dat men de bestaande ongerustheid niet mag aangrij-
pen om de wetgeving niet te wijzigen is dat men zo
doende discriminerend zou handelen. Onder het
voorwendsel een hypothetisch belang te willen ver-
hinderen, weigert men immers aan personen dat om
euthanasie vragen en die kunnen verkrijgen, een toe-
gang tot de autonomie, zelfs al erkent men dat hun
vraag perfect legitiem is. Dergelijke benadering is
even bewistbaar als de benadering van het probleem
vanuit economische belangen.

De evaluatiecommissie die door de wet is voorzien,
zorgt voor een controle van de situatie in ons land en
is bereid te reageren indien een situatie van dit type
zich voordoet. In dit opzicht is de in Nederland opge-
dane ervaring uiterst geruststellend. Enerzijds tonen
de cijfers dat het aantal toegepaste euthanasiegevallen
zeer laag is in de tehuizen, en verreweg minder dan
euthanasie die wordt toegepast in de algemene
geneeskunde en in de ziekenhuisdiensten terwijl de
artsen die werken in de tehuizen, volgens de studie
Vandermaes, op zeer duidelijke wijze verklaren en het
betreft een grote meerderheid onder hen voorstander
zijn van de praktijk van euthanasie wanneer die aan-
gewezen is. Er is dus geenszins sprake van een selec-
tieve praktijk van euthanasie ten opzichte van de
bejaarden maar wel van een praktijk gericht op de
patiénten afhankelijk van hun ziekte, hun lijden en
niet van hun leeftijd.

Daar ik zelf arts ben en persoonlijk de gelegenheid
heb gehad, wilde ik de terughoudendheid van de
artsen om zich deze rol toe te schrijven ter sprake
brengen, sinds ik me op de voorgrond van dit debat
binnen het Comité voor Bio-ethiek bevind. De werke-
lijkheid is minder duidelijk dan men wil zeggen. Die-
gene die zich het meest uitspreken zijn niet noodza-
kelijk de representatiefste of de talrijkste. In mijn
naam en in naam van confraters moet ik bekennen dat
het altijd moeilijk is zich ontvankelijk te verklaren
voor euthanasie. We worden er immers zeer snel van
verdacht het leven zijn werkelijke waarde niet te
willen geven. Natuurlijk gaat het om een verleidelijk
argument voor hen die zich tegen euthanasie kanten.

Men moet dus toegeven dat het moeilijk is zich over
dit onderwerp uit te spreken. Dat vereist enorm veel
tact en subtiliteit. De pers in onze maatschappij is een
pers van snelheid geworden. De feiten moeten kort
weergegeven worden, heel duidelijk en zo uitdagend
mogelijk. In een zo moeilijk en zo subtiel debat zorgt
deze situatie ervoor dat er heel veel mensen zijn die
bang zijn door de media klem te worden gezet. Ik heb
dit bij één of twee gelegenheden ondervonden en ik
heb het mij beklaagd. Het is een moeilijk beroep. U,
de parlementsleden, weet het zeker beter dan ons, de
artsen.
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Cependant, d’autres aspects entrent ici en ligne de
compte. L’autre raison pour laquelle il me semble que
I’on ne peut pas justifier de cette inquiétude-la pour
ne pas modifier la législation, c’est qu’en agissant de
la sorte, on est aussi discriminatoire. Car sous
prétexte d’empécher une hypothétique dérive, on
refuse a des personnes dont on reconnaitrait sinon
qu’il est parfaitement légitime qu’elles demandent et
puissent obtenir une euthanasie, un acces a
I’autonomie et a I’acces citoyen; on les instrumen-
taliserait ainsi au bénéfice des autres, cette démarche
étant tout aussi contestable que celle qui consisterait a
assister, sans réagir, a une dérive économique de la
problématique.

L’importance de la commission d’évaluation
prévue par la loi est d’avoir un monitoring de la situa-
tion dans le pays et d’étre prét a réagir si une situation
de ce type se présente. Cependant, I’expérience réali-
sée aux Pays-Bas est extrémement rassurante a cet
égard. D’une part, les chiffres montrent que le nom-
bre d’euthanasies pratiquées est trés faible dans les
homes, de loin inférieur aux euthanasies pratiquées
en médecine générale et dans les services hospitaliers
alors que dans I’étude Vandermaes, les médecins qui
travaillent dans les homes déclarent, de maniére trés
claire, qu’ils sont en trés grande majorité favorables a
la pratique de I’euthanasie quand elle s’indique. Il
n’est donc nullement question de pratique sélective de
I’euthanasie vis-a-vis des vieillards mais bien d’une
pratique centrée sur les patients en fonction de leur
maladie, de leurs souffrances et non pas en fonction
de leur age.

Etant moi-méme praticien et ayant eu personnel-
lement I’occasion, depuis que je me suis retrouvé au
premier plan de ce débat au sein du comité de bioéthi-
gue, je voulais évoquer la réticence des médecins a se
voir attribuer ce role. Cependant, la réalité est moins
tranchée que ce qu’on veut bien dire. Ceux qui
s’expriment le plus ne sont pas nécessairement les plus
représentatifs ou les plus nombreux. En mon nom et
au nom de confréres, je dois bien avouer qu’il est
toujours difficile de se déclarer favorable a
I’euthanasie. En effet, on vous soupconne tres vite de
ne pas donner a la vie sa véritable valeur, d’avoir une
dérive morale. Il s’agit bien entendu d’un argument
tentant de la part des gens qui y sont opposeés.

Il faut donc reconnaitre qu’il est difficile de
s’exprimer sur ce point. Cela requiert énormément de
tact et de subtilité. La presse dans nos sociétés est
devenue une presse de rapidité, les choses doivent étre
bréves, trés «carrées», aussi provocantes que possi-
ble. Cette situation, dans un débat si difficile et si
subtil, fait que nombreux sont ceux qui craignent de
se retrouver coinces par les medias. Je I’ai été a une ou
deux occasions et je m’en suis mordu les doigts. C’est
un métier difficile. Vous, les parlementaires, le savez
certainement mieux que nous, les médecins.
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Vervolgens moet men toegeven dat het bio-ethisch
debat opnieuw het medische beroep in vraag stelt; dat
is overigens een gevolg van de ontwikkeling van de
Bio-ethiek in de ontwikkelde landen. De artsen
houden er niet van dat men zich te veel moeit met
zaken waarvoor zij menen verantwoordelijk te zijn.

Ten slotte zijn we bang om «geinstrumentaliseerd »
te worden om klem gezet te worden in een procedure
waarbij we verantwoordelijk worden gesteld terwijl
we de beslissingsmacht niet meer hebben. 1k denk
onder meer dat men voor wat de voorgestelde proce-
dures van zeer ruim advies betreft, zeer duidelijk het
risico in aanmerking moet nemen de artsen een beslis-
sing wordt toegeschreven die in fine niet de hunne is.

Bovendien maakt het risico van bureaucratisering,
de verplichting documenten te overhandigen aan de
procureur des konings, deel uit van een cultuur die
ontegensprekelijk de onze niet is. In Nederland, waar
deze cultuur nochtans veel meer geankerd is dan bij
ons, blijft dit een moeilijk aspect en ik denk dat we
daarmee ook bij ons rekening moeten mee houden.

Als een beslissing wordt genomen, is het zeer
belangrijk dat ze realistisch en uitvoerbaar is voor de
artsen om te voorkomen dat ze veel stof doet op-
waaien maar in werkelijkheid geen invloed op de
praktijk heeft.

Indien men dus toegeeft dat een wijziging van de
wetgeving nodig is, denk ik dat het duidelijk moet zijn
dat euthanasie uit de strafwet wordt gehaald, dat wil
zeggen dat een ruimte van veiligheid wordt gecreéerd
voor de relatie tussen de arts en de zieke, waarin deze
interpersoonlijke dynamiek zich kan ontwikkelen.

Ik denk dat het op het vlak van de criteria zeer
belangrijk is dat de ongeneeslijke zieke en niet de
terminale toestand in aanmerking wordt genomen. Er
zijn verschillende redenen. Eerst en vooral is er de
objectiviteit van de situatie. Het begin van de termi-
nale toestand zal moeten worden bepaald. U zult
samen met mij toegeven dat het enigszins absurd is
een tijdscriterium vast te stellen. Voor een persoon bij
wie euthanasie werd uitgevoerd, zal de termijn
waarna hij zou gestorven zijn indien deze daad niet
werd uitgevoerd, nooit meer verifieerbaar zijn.

Als praktizerende arts kan ik u zeggen dat het zeer
moeilijk is om nauwkeurige termijnen te bepalen.
Weinige artsen, zelfs de meest geroutineerde, zullen
zich zelden buiten extreme situaties wagen. En daar
bevindt zich het andere risico: wanneer men opteert
voor het criterium van de terminale toestand, kan de
doodsstrijd worden verkort en verkeert de patiént in
de onmogelijkheid zijn noodlot ter hand te nemen en
zijn dood te beheren zoals hij dat wenst. Omwille van
deze verschillende redenen zou ik zeer vastberaden
pleiten om te blijven bij het criterium van de onge-
neeslijke zieke eerder dan van de zieke in terminale
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Ensuite, il faut reconnaitre — et il s’agit d’une
évolution générale du développement de la bioéthi-
que dans les pays développés — que le débat bioéthi-
que constitue une certaine remise en cause du pouvoir
médical. Les médecins n’aiment pas trop que I’on
vienne interférer dans un domaine ou ils estiment
porter la responsabilité.

Enfin, nous redoutons d’étre instrumentaliseés,
c’est-a-dire de nous retrouver coincés dans une proce-
dure ou nous serions responsables tout en perdant le
pouvoir de décision. Je pense entre autres que par
rapport aux procédures proposées de consultation
trés large, il est tres clair que le risque de voir les méde-
cins instrumentalisés a travers une décision qui n’est
plus in fine la leur, doit étre pris en compte.

En outre, le risque de bureaucratisation, I’obliga-
tion de remettre des documents au procureur du Roi
font partie d’une culture qui, je ne vous le cache pas,
n’est pas la ndtre. Aux Pays-Bas ou cette culture est
beaucoup plus ancrée que chez nous, cet élément est
cependant toujours difficile et je pense qu’il faudra
donc le peser clairement.

Si une décision est prise, il est trés important qu’elle
soit réaliste et praticable pour les médecins sous peine
d’avoir fait beaucoup de bruit mais de ne pas avoir en
réalité d’influence sur la pratique.

Si on admet donc — et c’est ma position, vous
I’aurez compris — qu’il faut une modification de la
législation, je pense que la dépénalisation doit étre
claire, c’est-a-dire qu’elle crée un espace de sécurité
pour la relation entre le médecin et le malade, dans
lequel cette dynamique interpersonnelle puisse se
développer.

Je pense qu’il est extrémement important , au
niveau des critéres, que ce soit le malade incurable et
non I’état terminal qui soit pris en considération. J’y
vois plusieurs raisons. Il'y a tout d’abord I’objectivité
de la situation. Il faudra déterminer quand commence
I’état terminal. Et vous admettrez avec moi qu’il est
quelque peu absurde de fixer un critere de temps.
Pour une personne chez qui I'on a pratiqué
I’euthanasie, le délai au-dela duquel elle serait décé-
dée si I’on n’avait pas pratiqué cet acte, ne sera plus
jamais vérifiable.

Comme praticien, je puis vous dire qu’il est tres
difficile de déterminer des délais précis. Peu de prati-
ciens, parmi les plus chevronnés, s’aventureront en
dehors des situations extrémes. Et la se trouve I’autre
risque: opter pour le critere de I’état terminal revient
en réalité a permettre d’abréger I’agonie et a nouveau
a priver le patient de la possibilité de prendre en main
son destin et de gérer sa mort s’il le désire. Pour ces
différentes raisons, je plaiderais trés fermement pour
en rester au critére de malade incurable plutdt que de
malade en état terminal. Par ailleurs, en retenant le
critere de malade en état terminal, de maladie évolu-



toestand. Door het criterium van de zieke in een
terminale toestand van een evolutieve ziekte te ont-
houden, weigert men deze mogelijkheid aan patién-
ten die in ongeneeslijke situaties zijn van lijden zoals
zij die niet meer willen. Men heeft de situatie uitge-
legd van de patiént met tetraplegie die twintig jaar
heeft geleefd, en tevreden was te leven, maar die, op
een bepaald ogenblik, in zijn ogen aan het einde geko-
men was en niet meer verder kon. Aan al deze patién-
ten wordt een mogelijkheid ontnomen die tenslotte
enkel naar hun autonomie verwijst en niemand
anders in gevaar brengt.

Zoals ik heb gezegd, geeft het advies van het verple-
gend personeel, dat het voorwerp van talrijke discus-
sies heeft uitgemaakt, aanleiding tot een verwarring
tussen twee aspecten. Ik denk dat het rol van de
wetgever is om de minimale voorwaarden te definié-
ren waarin euthanasie aannemelijk wordt geacht uit
het oogpunt van de wet. Dat betekent niet dat andere
manieren van raadpleging, omtrent de echte wil van
de betrokkene, verboden zouden zijn.Volgens mij is
het belangrijk er toch aan te denken dat de arts geen
enkel plezier ondervindt om euthanasie toe te passen
en dat hij zelf de modulator is van het verzoek van de
patiént. Ik ben geen voorstander van wat ik «de ver-
voering van de autonomie» heb genoemd waarmee
wordt bedoeld «aangezien ik wil sterven, heeft nie-
mand anders hieraan iets te zeggen en moet men mij
doden». Het gaat daar niet over: een verzoek van de
patiént, dat schommelt afhankelijk van zijn depressie
en van een hele reeks elementen, moet juist in de rela-
tie tussen de arts en de zieke door een tweede persoon
worden gemoduleerd; en dat is de arts is. Er blijft dan
nog het risico van een zogenaamde gefuseerde situatie
tussen de patiént en zijn arts, die de tussenkomst van
een tweede externe arts motiveert. Op die manier
zoekt men dekking tegen onaanvaardbare situaties.

Het advies van het verplegend personeel is zeker
wenselijk in een zeer groot aantal situaties maar ik
denk niet dat het in de wet moet worden ingeschre-
ven. Waarom?

Enerzijds is er het risico van «tribunalisatie» die ik
herhaaldelijk heb aangegeven. Daardoor wordt de
beslissing van de arts niet meer naar de patiént ver-
plaatst maar van de arts naar een groep buitenstaan-
ders. Dat is volgens mij zowel symbolisch als prak-
tisch enorm gevaarlijk. Deze oplossing houdt een
risico in van verminderde verantwoordelijkheid. De
collectieve beslissingen zijn beslissingen die niemand
meer aanvaardt. Er is een onduidelijkheid: wat ver-
staat men onder verplegend personeel ? Wie moet men
raadplegen? Gaat het om de verpleegsters die enkele
uren per dag bij de zieke zijn? Gaat het om de nacht-
verpleegsters? Maken diegene die part time één keer
hebben gewerkt deel uit van het verplegend perso-
neel? Er is een juridische onduidelijkheid die me
betwistbaar lijkt.
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tive, vous refusez I’acces a cette possibilité, pour un
certain nombre de patients qui sont dans des situa-
tions incurables, sources de souffrances telles qu’ils
n’en veulent plus. On a évoqué la situation du patient
tétraplégique qui a vécu vingt ans, content de vivre,
mais qui, & un certain moment, a considéré qu’a ses
yeux, il était arrivé au bout et qu’il n’en pouvait plus.
Tous ces patients-la sont privés d’une possibilité qui,
en fin de compte, ne fait référence qu’a leur autono-
mie et ne met personne d’autre en péril.

Comme je I’ai dit, la consultation de I’équipe
soignante, qui a fait I’objet de nombreuses discus-
sions, donne lieu a une confusion entre deux aspects.
Je crois que le role du législateur consiste a définir les
conditions minimales dans lesquelles I’euthanasie est
jugée comme acceptable du point de vue de la loi.
Cela ne signifie pas que les autres modes de consulta-
tions qui pourraient s’ajouter dans des situations
particuliéres, de la volonté de I’'un ou de I’autre,
seraient interdits. Il est important selon moi de se
rappeler quand méme que le médecin n’éprouve
aucun plaisir a effectuer une euthanasie et qu’il est
donc, lui, le modulateur de la demande du patient. Je
ne suis pas favorable a ce que j’ai appelé «le délire
d’autonomie» qui consiste a dire «puisque je veux
mourir, personne ne peut rien dire et il faut me tuer».
Il ne s’agit pas de cela; c’est précisément dans la rela-
tion entre le médecin et le malade que cette demande
du patient, fluctuante en fonction de sa dépression et
de toute une série d’éléments, doit étre modulée par
une deuxieme personne, qui est le médecin. Reste
alors le risque d’une situation dite fusionnelle entre le
patient et son médecin, qui justifie pour moi
I’intervention d’un médecin extérieur qui serve de
second garde-fou. Ce faisant, on se met a I’abri des
situations inacceptables.

La consultation de I’équipe infirmiére est certaine-
ment souhaitable dans un treés grand nombre de situa-
tions mais je ne pense pas qu’elle doive étre inscrite
dans la loi. Pourquoi?

D’une part, parce qu’elle comporte le risque de
cette tribunalisation que j’ai denoncé a plusieurs
reprises. Cela consisterait a ne plus déplacer la déci-
sion du médecin vers le patient mais bien du médecin
vers un groupe de personnes extérieures. Or, je crois
que c’est extrémement dangereux tant symbolique-
ment que pratiquement. Cette solution comporte un
risque de dilution de la responsabilité. Les décisions
collectives sont des décisions que plus personne
n’assume. Il 'y a un flou: qu’entend-on par équipe
soignante? Qui faut-il consulter? Les infirmiéres qui
sont Ia plus d’un certain nombre d’heures par jour
avec le malade? Toutes les infirmiéres de nuit? Les
part time qui ont travaillé une fois font-ils partie de
I’équipe soignante a consulter? On se trouve face a un
flou juridique qui me parait contestable.
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Anderzijds is het verplegend personeel niet altijd
aanwezig. Steeds meer mensen verkiezen thuis te ster-
ven en niet in het ziekenhuis, omringd door medische
apparatuur. Thuis is er niet altijd medisch personeel.
Er moet dus ook aan situaties worden gedacht van
mensen die sereen hun leven be&indigen thuis bij hun
gezinsleden.

Tot besluit wil ik het probleem van de patiénten in
onbewuste toestand aanpakken. Zoals professor Ver-
meersch denk ik dat er heel wat belangrijke punten
zijn die het wetsvoorstel niet heeft voorzien. In tegen-
stelling tot wat hij zegt, denk ik dat de moeilijkheden
waarmee we vandaag worden geconfronteerd inzake
dit kernprobleem, dat toch onbetwistbaar is, me
ervan bewust maken dat het niet redelijk zou zijn de
situatie naar andere categorieén van patiénten zoals
de wilsonbekwamen te willen uitbreiden. Niettemin
heeft een belangrijk deel van de probleemsituaties bij
het levenseinde betrekking op patiénten in onbewuste
toestand, en zou dikwijls door de voorafgaande wils-
verklaring kunnen worden gedekt. Ik herinner u
eraan dat 60 % van de levensbeéindigingen bij patién-
ten in onbewuste toestand in Nederland worden toe-
gepast op basis van een voorafgaande wilsverklaring.
Het is een zeer belangrijke verhouding.

Om te eindigen zou ik zeggen dat het wetsvoorstel
zoals het op tafel ligt een enorme verdienste heeft. Het
stelt patiénten in staat euthanasie te vragen die wordt
toegepast door een arts die aanvaardt op dit verzoek
in te gaan in strikte omstandigheden, of het nu gaat
om een ongeneeslijke ziekte of pijn. Ik heb de indruk
dat het een belangrijk deel uitmaakt van het respect
van de autonomie van de burgers in een onbetwist-
bare situatie. Terwijl het zich tot deze situatie
beperkt, maakt het duidelijk dat het onwettig is
euthanasie toe te passen wanneer er geen verzoek is
van de patiént en dat een arts niet kan worden
gedwongen euthanasie toe te passen indien hij dit niet
wenst. 1k denk dus dat dit wetsvoorstel in de richting
gaat van de basis van deze pluralistische maatschappij
waarvan we sinds een twintigtal jaren met dit debat
over abortus deel uitmaken.

In onze maatschappij is er inderdaad geen sociale
consensus meer rond de basiselementen van leven en
dood. De oplossing vandaag is niet meer te zoeken
wie gelijk en wie ongelijk heeft maar een modus
vivendi te vinden die ons in staat stelt samen te leven
terwijl we de overtuigingen van iedereen respecteren.
Ik denk dat de tekst daarover gaat. Ik zou dus erg
terughoudend zijn wanneer er onderweg schikkingen
zouden worden getroffen die de kracht van dit docu-
ment zouden verzwakken. Ik denk dat men op een
bepaald ogenblik verantwoordelijkheden op zich
moet nemen en zich aan een positieve of negatieve
beslissing van de afgevaardigden van de Natie moet
houden. Indien die beslissing negatief is, zal ze op-

D’autre part, il n’y a pas toujours d’équipe
soignante. On favorise de plus en plus la mort a domi-
cile et non pas a I’hdpital, entouré d’appareillage
médical. Il n’y aura pas toujours a la maison une
équipe soignante. Il faut donc penser aussi aux situa-
tions, @ mon sens favorables, des gens qui peuvent
terminer sereinement leur vie aupres des leurs a domi-
cile.

En conclusion, j’aborderai le probléme des patients
inconscients. Je dirai, comme le professeur Ver-
meersch, qu’il y a toute une série de points importants
que la proposition de loi n’a pas prévus. Contraire-
ment a lui, je pense que les difficultés que nous
rencontrons aujourd’hui avec ce noyau dur, pourtant
incontestable dans sa légitimité — je dirai pourquoi
en terminant — me font penser qu’il ne serait pas
raisonnable de vouloir étendre la situation a d’autres
catégories de patients, comme les incapables par
exemple. Néanmoins, une partie importante des si-
tuations problématiques en fin de vie concerne les
patients inconscients, et pourrait souvent étre
couverte par la directive anticipée. Je pense qu’elle
prend tout son sens. Je vous rappelle que dans les chif-
fes hollandais, 60% des interruptions de vie chez des
patients inconscients sont pratiquées sur la base d’une
directive anticipée. C’est une proportion trés impor-
tante.

Pour terminer, je dirais qu’il me semble que la
proposition de loi telle qu’elle est sur la table a un
énorme mérite. Elle permet I’accés des patients qui le
demandent a une euthanasie pratiquée par un méde-
cin qui accepte de répondre a cette demande dans des
conditions strictes, qu’il s’agisse de maladie incurable
ou de souffrance. Elle me parait constituer une partie
importante du respect de I’autonomie des citoyens
dans une situation incontestable. Mais en se limitant &
cette situation, elle rappelle qu’il n’y a pas de légiti-
mité a pratiquer I’euthanasie chez un patient qui ne I’a
pas demandée et qu’un médecin ne peut pas étre forcé
a pratiquer une euthanasie s’il ne le désire pas. Il me
semble donc qu’elle va dans le sens de ce qui me parait
étre la base de cette société pluraliste dans laquelle
nous sommes entrés avec le débat sur I’avortement,
depuis une vingtaine d’années déja.

En effet, il n’y a plus, dans notre société, de consen-
sus social autour de ces éléments fondateurs que sont
la vie et la mort. La solution aujourd’hui n’est plus de
chercher qui a tort et qui a raison, mais de trouver un
modus vivendi qui nous permette de vivre ensemble
en respectant les convictions de chacun. Il me semble
gue c’est ce que fait ce texte. J’aurais donc beaucoup
de réticences a voir s’installer, en cours de route, des
compromis qui affaibliraient la force de ce document.
Je pense gu’il faut, @ un certain moment, prendre ses
responsabilités et aller vers une décision des élus de la
nation qui peut étre positive ou négative. Si elle est
négative, elle reviendra sur la table. C’est dans la
droite ligne de I’Histoire de nos sociétés développées.



nieuw op tafel komen. Het is in de rechte lijn van de
geschiedenis van onze ontwikkelde maatschappijen.
Overal in de ontwikkelde wereld is deze vraag ac-
tueel. Ik denk dat we in de lijn van de geschiedenis zijn
wanneer we de nodige autonomie aan de patiént
toekennen en de nodige legitimiteit aan de arts die er
gehoor aan geeft.

De voorzitter. — Dank u mijnheer Englert. U hebt
zelf blijk gegeven van moed. Deze standpunten zijn
duidelijk.

De heer Mahoux. — Indien een procedure in het
wetsvoorstel wordt ingevoerd, is zij van dubbele
aard. Enerzijds stelt ze de voorwaarden vast waaron-
der euthanasie uit de strafwet moet worden gehaald.
Anderzijds moeten er formulieren worden ingevuld
tijdens de evolutie van de ziekte om een dossier samen
te stellen. Vervolgens moet een verklaring aan het
parket worden afgelegd. Het medische college meent
dat deze verklaring uiterst dwingend is. Wat is uw
mening hieromtrent, zowel inzake de voorafgaande
rapportering als inzake de verklaring die na het over-
lijden moet worden afgelegd ?

De heer Yvon Englert. — Er is hier een probleem
zoals de Nederlandse ervaring trouwens aantoont. 1k
denk niettemin dat de verklaring aan de procureur a
posteriori noodzakelijk is. Sommige die zich na mij
zullen uitspreken, hebben in de procedures voorge-
steld om geen verklaring af te leggen omdat ze de
nadruk leggen op de controle a priori. Voor zover het
accent op de controle a posteriori wordt gelegd, denk
ik dat deze verklaring noodzakelijk is. Het is uiterst
belangrijk dat de wet geen ambiguiteit laat. Als de
voorwaarden door de eerste de beste kunnen worden
betwistomdat ze niet duidelijk zijn, wordt een rechts-
onzekerheid gecreéerd zodat niemand zich aan een
verklaring zal durven blootstellen en men in de clan-
destiniteit zal blijven waarin men zich nu bevindt.
Ten tweede moet er tijd gelaten worden. De imple-
mentering in de praktijk van een wijziging van dit
type moet op circa 10 jaar worden gezien. Het zal heel
wat tijd in beslag nemen opdat de praktijk zich zou
vestigen en opdat de gewoonte voor de artsen om te
verklaren en voor de magistraten om een document te
krijgen van dit type in een sociale traditie wordt inge-
schreven. 1k denk dus dat het nodig is een evolutie van
dit type in aanmerking te nemen en de noodzaak te
erkennen om te leren met elkaar te spreken, elkaar te
begrijpen. 1k denk dat de situaties onbetwistbaar zijn.
Het onbegrip van de vervolgde artsen weerspiegelt de
moeilijkheid van communicatie met de gerechtelijke
wereld. Er is dus tijd nodig om zich aan te passen aan
een andere sociale cultuur wat de benadering van het
levenseinde betreft. De problematiek van euthanasie
is enkel een klein deel van een veel ruimere proble-
matiek waarin we ons hebben geéngageerd en die
naar mijn mening zeer gunstig is: we gaan ons op-
nieuw bezighouden met de dood nadat men tijdens
een 30-tal jaar heeft gemeend dat de geneeskunde alles
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Partout dans le monde développé, cette question est a
I’ordre du jour. Je pense que nous sommes dans le
sens de I’histoire en reconnaissant cette autonomie au
patient et cette légitimité au médecin qui y répond.

M. le président. — Merci, monsieur Englert. VVous
avez vous-méme fait preuve de courage. Ces positions
sont claires.

M. Mahoux. — Si une procédure est mise en place
dans la proposition de loi, elle est de double nature.
D’une part, elle fixe les conditions de dépénalisation.
D’autre part, elle a trait a des formulaires a remplir en
cours d’évolution de la maladie pour constituer un
dossier. Il y a ensuite une déclaration a faire au
parquet. Le corps médical considére que cette décla-
ration est extrémement contraignante. Quel est votre
sentiment a cet égard, a la fois sur ce qu’il y a a décla-
rer de maniére anticipée et sur la déclaration a faire
apres le décés?

M. Yvon Englert. — En ce qui concerne cet aspect,
je pense qu’il est problématique, comme le montre
d’ailleurs I’expérience hollandaise. Je pense néan-
moins que la déclaration au procureur a posteriori est
nécessaire. Certains qui s’exprimeront apres moi ont
proposé dans les procédures de ne pas faire de décla-
ration parce qu’ils mettent I’accent sur le contrdle a
priori. Dans la mesure ou on met I’accent sur le
contrdle a posteriori, je pense que cette déclaration est
nécessaire. Pour qu’elle puisse réellement remplir son
réle, il me parait tout d’abord extrémement impor-
tant que la loi ne laisse pas d’ambiguite. Si les condi-
tions sont contestables par le premier venu parce
gu’elles ne sont pas claires, on crée une insécurité juri-
dique qui fera que personne ne va oser s’exposer a une
déclaration et que I’on restera dans la clandestinité
dans laquelle on se trouve. Deuxiemement, il faut
laisser le temps. L’implémentation dans la pratique
d’une modification de ce type est une vision a dix ans.
Cela va prendre un temps important pour que la
pratique s’installe, que I’habitude pour les médecins
de déclarer et pour les magistrats de recevoir un docu-
ment de ce type s’inscrive dans une tradition sociale.
Je pense donc qu’il faut prendre en considération une
évolution de ce type et reconnaitre la nécessité
d’apprendre a se parler, a se comprendre. Je pense que
les situations sont incontestables. L’ incompréhension
des médecins poursuivis refléte bien cette difficulté de
communication avec le monde judiciaire. 1l est donc
nécessaire de donner le temps d’entrer dans une autre
culture sociale par rapport a I’approche de la mort. La
problématique de I’euthanasie n’est qu’une petite
partie d’une problématique beaucoup plus large dans
laguelle nous sommes engagés et qui est & mon avis
tres favorable: on se réapproprie la mort apres une
trentaine d’années ou la médecine allait tout résou-
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kon oplossen. Men kon niet meer sterven. Het was
dus niet nodig zich met dit alles bezig te houden; het
was alleen een kwestie van tijd. Met de ontwikkeling
van de technieken kon men alles oplossen. Vandaag
neemt de dood een sociale plaats in, wat naar mijn
gevoel zeer goed is. Dit debat over euthanasie maakt
deel uit van deze evolutie. Deze evolutie moet dus in
de tijd worden gezien. In Nederland is het aantal ver-
klaringen aan de procureur van minder dan 10 % tot
meer dan 50 % gestegen. Ik denk dat de dingen in ons
land mettertijd op dezelfde wijze zullen gebeuren. Een
zeer belangrijk punt is dat de wetsvoorwaarden zeer
duidelijk zijn. Zoniet zouden ze onrealistisch zijn.

De heer Philippe Mahoux. — Deze verklaring lijkt
ons een belangrijk element in de strijd tegen elke vorm
van economisch misbruik. In de huidige situatie is er
niets dat euthanasie om economische redenen contro-
leert. In werkelijkheid zijn de wetgeving en deze ver-
klaring uiterst belangrijk voor de arts. Het is immers
belangrijk zijn mening te kennen. Het gaat hier om
één van de elementen die economisch misbruik kan
vermijden.

De heer Yvon Englert. —Ik heb deze ongerustheid
vandaag niet. Ik denk dat het probleem van econo-
misch misdrijf niet actueel is. Ik denk niet dat dit het
echte probleem is, zelfs niet in de clandestiene situatie
waarin er geen controle is. Het werkelijke probleem is
dat de patiénten niet over hun levenseinde kunnen
beslissen en dat de relatie zieke-arts intens verstoord is
door het feit dat er geen middel is om het fundamen-
teel probleem waarmee de patiént wordt geconfron-
teerd aan te roeren: hij ziet dat de dood aankomt en
men zegt hem dat alles goed gaat, niet alleen omdat
het moeilijk is de werkelijke toestand aan de patiént te
bekennen wegens het verbod op euthanasie maar ook
omdat het moeilijk is over de dood te beginnen. De
wetgever moet dus een oplossing zoeken om die rela-
tie zieke-arts te verbeteren.

Ik zou iets willen zeggen over de situaties van le-
vensbegindigingen zonder verzoek van de patiént. In
tegenstelling tot wat men zegt, denk ik dat ze niet
noodzakelijk onwettig zijn. Ik zou voorbeelden
kunnen geven maar ik zou het debat niet willen ver-
lengen daar het niet het onderwerp van de tekst is.

Ik denk dat deze situaties niet het voorwerp van een
legitimatie kunnen uitmaken. Ze kunnen enkel geval
na geval in zeer specifieke omstandigheden door een
noodtoestand gemotiveerd worden. Het lijkt me dus
helemaal logisch dat ze niet in een wijziging van de
wet in aanmerking kunnen worden genomen. De arts
moet kunnen aantonen dat hij in de situatie waarin hij
zich bevond niets anders kon doen dan een actief
gebaar te stellen. Persoonlijk denk ik dat de situaties
van zorgonderbreking veel meer aanstootgevend zijn
dan euthanasie of levensbeéindigingen zonder ver-
zoek van de patiént. Ik denk aan de patiént zelf in
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dre. On n’allait plus mourir. 1l ne fallait donc pas
s’occuper de tout cela, c’était juste une question de
temps. Avec le développement des techniques, on
allait tout résoudre. Aujourd’hui, la mort reprend une
place sociale, ce qui est trés bien & mon sens. Ce débat
sur I’euthanasie fait partie de cette évolution. Il faut
donc voir cette évolution dans le temps. En Hollande,
on est passé en cing ans de moins de 10% a plus de
50% de déclarations au procureur. Je pense que les
choses se passeront de la méme facon si on laisse le
temps dans nos pays. Ce qui est trés important, c’est
gue les conditions de la loi soient extrémement clai-
res, sinon elles seront irréalistes.

M. Philippe Mahoux. — Cette déclaration nous
parait importante par rapport a la lutte contre toute
forme d’abus économique. Dans la situation actuelle,
il N’y a rien qui contrdle les éventuelles dérives
d’euthanasie pour des raisons d’ordre économique.
En réalité, la législation et cette déclaration sont
extrémement importantes vis-a-vis du médecin. Il est
en effet important de connaitre leur avis. C’est un des
éléments qui doit empécher toute forme de dérive
puisque la déclaration est obligatoire.

M. Yvon Englert. — Je n’ai pas cette inquiétude
aujourd’hui. Je pense que le probleme de la dérive
économique n’est pas a I’ordre du jour. Je pense vrai-
ment, méme dans la situation clandestine ou il n’y a
pas de contrble, que ce n’est pas le vrai probléme. Le
vrai probléme, c’est que les patients sont privés de la
possibilité de gérer leur fin de vie et que la relation
médecin-malade est profondément distordue par le
fait qu’il n’y a pas moyen d’aborder le probléme
fondamental auquel le patient est confronté: il voit
que la mort va arriver et on lui dit que tout va bien
parce qu’avouer au patient son état réel revient a
aborder un probléme qui n’est pas difficile seulement
du fait de I’interdit de I’euthanasie mais parce qu’il est
difficile d’aborder la mort. Il y a donc la quelque
chose que le législateur peut faire pour favoriser une
amélioration de la relation médecin-malade.

Je voudrais dire un mot sur les situations
d’interruptions de vie non demandées. Contrairement
a ce que I’on dit, je pense qu’elles ne sont pas obliga-
toirement illégitimes. Je pourrais donner des exem-
ples mais je ne voudrais pas rallonger le débat puisque
ce n’est pas le sujet du texte.

Je pense que ces situations ne peuvent pas faire
I’objet d’une légitimation. Elles ne peuvent étre justi-
fiées qu’au cas par cas, par I’état de nécessite, dans des
circonstances bien particuliéres. 1l me parait donc
tout a fait logique qu’elles ne puissent pas étre prises
en compte dans une modification de la loi. Au méde-
cin de pouvoir justifier que, dans la situation dans
laguelle il se trouvait, il ne pouvait pas faire autre
chose que poser un geste actif. Personnellement, je
crois qu’il y a des situations d’interruptions de soins
beaucoup plus choquantes que I’euthanasie ou des
fins de vie non demandées. Je pense au patient lui-



geval van ademnood, aan de families van de zieken
die zich in een aanhoudende vegetatieve status bevin-
den; deze zieken leven maar zijn niet meer bij bewust-
zijn en hebben geen relatie meer met de buitenwereld
en men neemt aan dat men ermee kan ophouden hen
te voeden en hen te hydrateren, dat het een normale
medische praktijk is. De patiént voelt niets meer, hij
neemt niets meer waar, maar voor de omgeving is het
zeer hard. In mijn ogen bestaat er een zekere hypocri-
sie wanneer men zegt dat sommige gebaren onder de
normale medische praktijk ressorteren, maar dat het
een moord is wanneer men op de spuit drukt.

Men moet proberen de minst verschrikkelijke wijze
te vinden om een bestaan te beéindigen dat hoe dan
ook ongeneeslijk is. Ik vraag echter geen wettiging
van die gebaren. Ik denk dat zij niet kunnen worden
gelegitimeerd omdat de grens met misbruik van
belangen onmerkbaar is en moeilijk kan worden
getrokken. In mijn ogen kan er enkel geval per geval
een goede benadering zijn van het levenseinde op
basis van de noodtoestand zoals de code die voorziet
in extreme situaties.

De heer Philippe Monfils. — Ik zou willen terugko-
men op het begrip van de wet dat de artsen als uitvoer-
baar en realistisch beschouwen, om de termen over te
nemen die door professor Englert werden gebruikt. In
antwoord op de heer Mahoux, mijnheer Englert, hebt
u gezegd dat er een bepaalde tijd nodig is opdat de
nieuwe wetgeving, indien ze tot stand komt, in de
gewoonten zou binnendringen. Er zal inderdaad een
zekere tijd nodig zijn om aan de artsen uit te leggen
dat deze wet zich absoluut niet moeit met hun dage-
lijkse medische praktijk. Het is een procedurewet. We
moeien ons niet met een waardeoordeel dat betrek-
king heeft op de medische behandelingen.

Overigens kunnen de argumenten die u hebt uit-
eengezet, zoals bijvoorbeeld de bureaucratisering, de
artsen aanspreken maar dat is nu al het geval voor de
traditionele medische functie.

Op dezelfde wijze wordt de medische vrijheid
uiteraard niet in twijfel getrokken, ze blijft volledig
wat betreft het feit euthanasie al dan niet toe te
passen, en dit onafhankelijk van het debat dat men zal
hebben over het punt of het verplegend personeel al
dan niet verplicht moet worden geraadpleegd. Uitein-
delijk vraag ik mij af waar de onuitvoerbare of onrea-
listische aard van de wetgeving zit ten opzichte van de
houding van de artsen. Ik denk dat er tijd nodig is, en
indien sommige daden van euthanasie aanvankelijk
buiten de wetsbepalingen zullen worden toegepast,
zullen ze, zoals in Nederland, minder voorkomen.
Dat is mijn visie nadat ik uw uiteenzetting heb
gehoord.

Mijn tweede vraag heeft betrekking op het pro-
bleem van de ontreddering.
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méme en cas de suffocation, aux familles des malades
se trouvant dans un état végétatif persistant; ces mala-
des sont vivants mais n’ont plus aucune conscience ni
relation avec I’extérieur et il est admis que I’on peut
cesser de les nourrir et de les hydrater, que c’est de la
pratique médicale normale. Le patient ne sent plus
rien, il ne percoit plus rien mais, pour I’entourage,
c’est extrémement dur. A mes yeux, il y a une certaine
hypocrisie a dire que certains gestes relévent de la
pratique médicale normale, mais que si on pousse la
seringue, c’est un meurtre.

Il faut essayer de trouver la fagon la moins terrible
de terminer une existence de toute facon condamnée.
Mais je ne demande pas une légitimation de ces
gestes-1a. Je pense qu’ils ne peuvent pas étre légitimés
parce que la frontiere avec la dérive est imperceptible
et ne peut étre caractérisée. A mes yeux, il ne peut y
avoir gu’une gestion au cas par cas sur la base de I’état
de nécessité tel que le code le prévoit dans les situa-
tions extrémes.

M. Philippe Monfils. — Je voudrais revenir sur
cette notion de loi qui, pour les médecins, serait consi-
dérée comme praticable et réaliste, pour reprendre les
termes utilisés par le professeur Englert. En réponse a
M. Mahoux, monsieur Englert, vous avez dit qu’il
faudra un certain temps pour que la législation
nouvelle, si elle voyait le jour, entre dans les meeurs.
En effet, il faudra un certain temps pour expliquer
aux médecins que cette loi n’intervient absolument
pas dans leur pratique médicale quotidienne. C’est
une loi de procédure. Nous n’intervenons pas dans un
jugement de valeur porté sur les traitements médi-
caux.

Par ailleurs, les arguments gue vous avez présentes,
comme par exemple la bureaucratisation, peuvent
interpeller les médecins mais c’est déja le cas actuelle-
ment pour la fonction médicale traditionnelle.

De méme, en ce qui concerne leur liberté, indépen-
damment du débat qu’on aura sur le point de savoir si
I’équipe soignante doit obligatoirement étre consul-
tée, la liberté médicale n’est évidemment pas mise en
cause ici, elle reste complete quant au fait de pratiquer
ou non I’euthanasie. Finalement, je m’interroge sur le
point de savoir ou se trouverait éventuellement le
caractére impraticable ou irréaliste de la Iégislation
gue nous proposons par rapport a I’attitude des
médecins. Je crois qu’il faudra simplement donner du
temps au temps et que si, au début, certains actes
d’euthanasie seront toujours pratiqués en dehors des
dispositions de la loi, je veux croire que, comme en
Hollande, ils diminueront. C’est en tout cas le senti-
ment que j’ai aprés vous avoir entendu.

Ma deuxiéme question concerne le probléme de la
détresse.
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We hebben voorgesteld dat euthanasie eveneens in
geval van morele — en geen fysische — ontreddering
van de patiént kan worden toegepast. U hebt trou-
wens gezegd dat u voorstander van deze extensie
bent, uitgaande van het principe dat het altijd zeer
moeilijk is het één en het ander te onderscheiden.

Sommigen stellen zich vragen over het verschil tus-
sen morele ontreddering en de tussenkomst bij wijze
van euthanasie in dit opzicht enerzijds en de hulp bij
zelfdoding anderzijds. Deze grens kan moeilijk
worden bepaald. Ik geloof trouwens dat er in Neder-
land weinig hulp bij zelfdoding is en meer euthanasie.
De hulp bij zelfdoding bestaat erin een product, een
dodelijke cocktail, bij de patiént te laten die het zelf
inslikt of de patiént een dodelijke injectie te geven; u
zult toegeven dat het verschil tussen deze twee geba-
ren klein is. Welk verschil ziet u onafhankelijk van dit
probleem van technische aard? En waarom denkt u
dat een wetgeving, zoals wij bijvoorbeeld voorstellen,
ertoe zou moeten leiden het aantal gevallen van hulp
bij zelfdoding te verminderen, omdat het dan zou
gaan om echte gevallen van euthanasie op verzoek
van de patiént? Wat is de grens tussen deze twee
gevallen?

De heer Yvon Englert. — In de analyses die in
Nederland zijn verricht, is in de verzoeken om eutha-
nasie de fysieke pijn, in tegenstelling tot wat men
denkt, betrekkelijk weinig aanwezig in vergelijking
met de ontreddering en met de morele pijn. Enkel
10 % van de verzoeken om euthanasie worden ver-
antwoord door een probleem van echte fysieke pijn.
Dat wil niet zeggen dat de pijn niet in aanmerking
komt maar het is geen overheersende factor. Deze
laatste zijn wel het verlies van waardigheid, de afwe-
zigheid van gevoel, de doodsstrijd die niet langer de
moeite waard is.

Het verschil tussen hulp bij zelfdoding en euthana-
sie is juist het feit dat de patiént in het eerste geval
alleen wordt gelaten. Men verliest dus deze relatio-
nele dimensie van aanwezigheid en «medeleven» met
de persoon die lijdt tot het einde. Ik wil niet zeggen
dat er iets op aan te merken is indien iemand zelf een
einde wil maken aan zijn leven. De Amerikaanse visie
ter zake is verschrikkelijk individualistisch. Men is
alleen in de jungle van het leven; men is dus alleen om
te beslissen er een einde aan te maken; en het is de
hulp bij zelfdoding die bevoorrecht is ten opzichte
van de relatie. Ik denk dat we in Europa standvastig
moeten blijven bij een relationele gemeenschap tussen
de mensen en strijden tegen wat men kan noemen de
waanzin van de autonomie of het individualisme dat
uiteindelijk de afzondering is. Om deze reden denk ik
dat er voorrang moet worden gegeven aan euthana-
sie, hulp bij doodsstrijd, het medeleven van iemand
die bij de patiént blijft, die aanwezig is en die een rela-
tie aanknoopt eerder dan de patiént heel alleen te
laten. In situaties van eenzaamheid loopt men immers
het risico van een slechte evaluatie omdat er geen

Nous avons proposé que I’on puisse également
pratiquer un acte d’euthanasie en cas de détresse
morale — et non physique — du patient. VVous avez
d’ailleurs bien voulu dire que vous étiez partisan de
cette extension, partant du principe qu’il est toujours
extrémement difficile de distinguer I’un et I’autre.

Certains s’interrogent sur la différence entre la
détresse morale et [I’intervention au titre de
I’euthanasie a cet égard, d’une part, et I’assistance au
suicide, d’autre part. La aussi, il y a incontesta-
blement une frontiére difficile a fixer. Je crois
d’ailleurs qu’en Hollande il y a peu d’assistance au
suicide et davantage d’euthanasie. L’assistance au
suicide, c’est laisser un produit, un cocktail létal,
devant le malade qui I’ingére lui-méme ou lui faire
I’injection mortelle; vous admettrez qu’entre ces deux
gestes, la différence est faible. Indépendamment de ce
probléme d’ordre technique, quelle différence voyez-
vous? Et pourquoi pensez-vous qu’une législation,
comme celle que nous proposons par exemple,
devrait aboutir a diminuer le nombre d’assistances au
suicide, parce qu’il s’agirait alors de véritables cas
d’euthanasie demandée? Quelle est la frontiére entre
ces deux cas?

M. Yvon Englert. — Par rapport a la détresse, a la
souffrance morale, il faut rappeler que, contrairement
a ce qu’on pense, dans les analyses faites en Hollande,
la douleur physique est relativement peu présente
dans les demandes d’euthanasie. Seuls 10% des
demandes d’euthanasie sont justifiées par un
probléme de stricte douleur physique. Cela ne veut
pas dire que la douleur n’entre pas en ligne de compte
mais qu’elle ne fait pas partie des facteurs prédomi-
nants. Ces derniers sont la perte de dignité, I’absence
de sens, I’agonie qui n’en vaut plus la peine.

Ce qui, a mes yeux, justifie la différence entre I’aide
au suicide et I’euthanasie, c’est justement le fait que,
dans I’aide au suicide, le patient est laissé seul. On
perd donc cette dimension relationnelle qui est d’étre
présent et en compassion jusqu’au bout avec la
personne qui souffre. Je ne veux pas dire que si
quelqu’un veut mettre fin a ses jours lui-méme, il y a
guelque chose a redire. La vision américaine en la
matiere est terriblement individualiste. On est seul
dans la jungle de la vie, donc on est aussi seul pour
décider d’y mettre fin; et c’est I’assistance au suicide
qui est privilégiée par rapport a la relation. Je pense
gu’en Europe, nous devons fermement en rester a une
communauté relationnelle entre les gens et lutter
contre ce qu’on peut appeler le délire d’autonomie ou
I’individualisme qui est, en fin de compte, I’isolement.
Pour cette raison, je pense qu’il faut privilégier
I’euthanasie, I’assistance a I’agonie, la compassion de
guelgu’un qui reste a cdté, qui est la et qui continue a
offrir une relation plutét que laisser le patient se
débrouiller tout seul. On sait que, dans des situations
de solitude, on court le risque d’une mauvaise évalua-



weerkaatsing is van de eigen visies door iemand
anders; er is eveneens het risico dat iets vroeger
gebeurt dan nodig is uit angst niet meer autonoom te
zijn en de dingen niet meer zelfstandig in de hand te
hebben.

Bovendien moet voor ogen worden gehouden dat
hulp bij zelfdoding technisch gesproken niet eenvou-
dig is. U hebt zeker allemaal die arts gezien in de Ver-
enigde Staten die uitlegt hoe men een slaapmiddel
moet nemen en een zak over zijn hoofd moet trekken
om tijdens de slaap te stikken. Ik denk niet dat dit het
beeld is van een goede dood, een euthanasie.

De heer Jacques Santkin. — Ik bedank oprecht de
heer Englert voor zoveel vrijmoedigheid in zijn stel-
lingname inzake de behandeling van het levenseinde,
hij die eerder een man is die met overtuiging het le-
vensbehoud en het leven schenken in zijn vaandel
schrijft. Ik zal enkele precieze vragen stellen. Eerst en
vooral hebt u ons meer duidelijkheid gebracht over
het standpunt van de praktizerende artsen. De laatste
tijd dacht men immers dat alle praktizerende artsen
tegen de door ons voorgestelde wetgeving waren. U
hebt de waarheid aan het licht gebracht.

Ik geloof ook te hebben begrepen dat u van mening
bent dat de gestelde voorwaarden zowel van de kant
van de artsen als van de kant van de patiénten in het
voorstel Mahoux-Monfils en c.s. reéel zijn.

Ik ben geen arts en ik zou bijgevolg het begrip
«ongeneeslijk» grondig willen uitdiepen. Alle medi-
sche publicaties tonen immers aan dat we ons mogen
verwachten aan heel wat vorderingen in de medische
praktijk. Wat doet men dan met die aanmoedigende
perspectieven, op korte en middelmatige termijn,
wanneer men beslist dat een patiént in een ongenees-
lijke toestand is?

In tegenstelling tot wat u zegt, beweren sommigen
dat men goed opgeleid moet zijn om zich beter met de
personen bezig te kunnen houden alvorens euthana-
sie uit de strafwet te halen. Ik stel me voor dat toch een
betere opleiding zal worden gevraagd. Wat doet men
dan ondertussen opdat het medische college, dat het
best bevoegd is om ter zake te beslissen, beter zou
opgeleid zijn om dit soort beslissing te nemen ?

De heer Yvon Englert. — In Belgié werd geen
enkele studie verricht in verband met de terughou-
dendheid van het medische college in kwantitatieve
termen. Er werden studies gemaakt in de jaren 70 en
80. Alle studies, die in de ontwikkelde landen werden
gemaakt, tonen aan dat de instemming met euthana-
sie reéel is in het medische college alsook bij de bevol-
king, zij het dan met een zekere vertraging. Het medi-
sche college is in het algemeen meer terughoudend
dan de bevolking, waarschijnlijk omdat het weet hoe
pijnlijk het is en ook omdat het de dingen niet op een
even abstracte wijze ziet als de gewone stervelingen.
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tion parce qu’il n’y a plus de renvoi de ses propres
visions par lautre; il y a aussi le risque de
I’anticipation de quelque chose qui n’est pas néces-
saire de peur de ne plus étre autonome et de ne plus
pouvoir accéder a ce type de chose.

De plus, il faut étre conscient du fait que
I’assistance au suicide n’est pas simple, technique-
ment parlant. Vous avez certainement tous vu ce
médecin des Etats-Unis qui expliqgue comment pren-
dre un somnifére et se mettre un sac sur la figure pour
étouffer pendant son sommeil. Je ne pense pas que ce
soit I’image d’une bonne mort, d’une euthanasie.

M. Jacques Santkin. — Je remercie sincérement
M. Englert d’avoir fait preuve d’autant de franchise
dans sa prise de position en ce qui concerne le traite-
ment de la fin de la vie, lui qui est plutét un homme de
conviction en ce qui concerne I’aide a apporter a la
création de la vie. Je poserai trois questions précises.
Tout d’abord, vous nous avez éclairé en ce qui
concerne les praticiens. En effet, ces derniers temps,
on considérait que tous les praticiens étaient contre la
Iégislation que nous envisageons. VVous avez remis les
pendules a I’heure.

Je crois avoir compris également que vous estimez
que les garanties apportées tant du coté des praticiens
que du coté des patients dans la proposition Mahoux-
Monfils et consorts sont réelles.

Je ne suis pas médecin et je souhaiterais par consé-
qguent approfondir la notion d’incurable. En effet,
dans toutes les publications médicales, on nous dit
que I’on peut s’attendre & de nombreux progres rapi-
des. Alors, que fait-on des perspectives encouragean-
tes, & court et a moyen termes, lorsqu’il faut décider
gu’un patient est en situation incurable ?

Enfin, certains disent — contrairement & vous —
qu’il faut attendre d’étre bien formé pour mieux
s’occuper des personnes avant d’aller dans le sens
d’une dépénalisation. J’imagine qu’une meilleure
formation sera quand méme recherchée. Toutefois,
dans I’intervalle, que fait-on pour que le corps médi-
cal qui est le mieux autorisé pour décider en la matiére
soit mieux formé pour prendre ce type de décision?

M. Yvon Englert. — En ce qui concerne les réticen-
ces du corps médical en termes quantitatifs, aucune
étude n’a été faite récemment en Belgique en la
matiere. Des études ont été réalisées dans les années 70
et 80. On sait que la progression de I’adhésion a I’idée
de I’euthanasie est réelle dans le corps medical comme
elle I’est dans la population — toutes les études réali-
sées dans les pays developpés le montrent — avec
toujours un certain retard. Le corps médical est plus
réticent que la population en général, probablement
parce qu’il sait combien c’est douloureux et aussi
parce qu’il ne voit pas les choses d’une maniere aussi
abstraite que le commun des mortels.
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Dat verschil is er altijd geweest en dat is zo in alle
Europese landen. Nederland heeft meer studies
gemaakt inzake de perceptie van het fenomeen door
de bevolking en door de artsen dan de andere landen
maar alle studies gingen in dezelfde richting. Dat is
ook een waarborg tegen misdrijven. Het is interessant
vast te stellen dat de artsen in Nederland nog meer
terughoudend zijn om euthanasie toe te passen omdat
ze weinig ervaren zijn. Naargelang ze ouder worden
zijn de artsen meer op hun gemak ten opzichte van de
verzoeken. Men stelt eveneens vast dat zij die eutha-
nasie hebben toegepast meer terughoudend zijn dan
Zij die euthanasie nooit hebben toegepast.

Dat toont aan dat het niet alleen de wet is die het
gedrag van artsen bepaalt. Er zijn dingen die veel
belangrijker zijn.

Ik vind dat er de laatste tijd te weinig vertrouwen in
de menselijkheid van de artsen is geweest.

De evolutieve aard van de ongeneeslijkheid is uiter-
aard een probleem. Ik herinner u eraan dat Vian Boris
minder dan tien jaar voor de eerste transplantatie van
de hartklep gestorven is door een insufficiéntie van de
mitraalklep. We leven in onze tijd en wat in de 22e
eeuw geneeslijk zal zijn, zal onze pijnen niet kunnen
verlichten.

Naar aanleiding hiervan heb ik een arts tijdens een
debat horen verklaren: «Vandaag kan tuberculose
worden verzorgd; als men zieken met tuberculose had
gedood, wat zou men dan zeggen?» Ik denk dat de
mensen die in de 19de eeuw door verstikking zijn
gestorven, omdat hun longen door tuberculose waren
aangetast, er niets mee opschieten te weten dat ze een
eeuw later met antibiotica zouden worden verzorgd.

Het probleem duikt op wanneer het moment
nadert dat de situatie kan veranderen. Opnieuw is dat
één van de belangrijke elementen van deze interrelatie
met de artsen. Het verzoek om advies van een collega
over de geneeslijke aard zal het feit in aanmerking
nemen dat de levensverwachting van deze patiént ver-
enigbaar is met iets dat in zicht komt en dat misschien
een oplossing zal bieden die vandaag nog niet bestaat.
Men zou dus een reden te meer hebben om te vechten.

Nu verlopen de zaken veel langzamer en worden
veel moeilijker aangebracht dan men zou willen.

Eindelijk wordt er aan de opleiding heel wat
gedaan. De dingen zullen voortdurend veranderen
onafhankelijk van de wetgeving. De wetgeving kan
de zaken wel bespoedigen. Wanneer men zegt dat
men niets kan doen als men niet in een ideale wereld
is, kan men op vele gebieden niets doen.

De twee dingen moeten naast elkaar worden
gezien. Er is een terreinwerkelijkheid. De wetgever
van zijn kant, kan deze terreinwerkelijkheid in een
gunstige zin beinvlioeden. Ik hoop het. 1k hoop echter

Il'y a toujours eu un décalage et cela est vrai dans
tous les pays d’Europe. La Hollande a réalisé davan-
tage d’études sur la perception par la population et
par les médecins que les autres pays mais toutes
allaient dans le méme sens. C’est aussi une garantie
contre les dérives. 1l est intéressant de constater qu’en
Hollande les médecins sont d’autant plus réticents a
pratiquer une euthanasie qu’ils sont peu expérimen-
tés. C’est en avancant en age que les médecins sont
plus a I’aise par rapport aux demandes. On constate
également que ceux qui ont pratiqué des euthanasies
sont plus réticents que ceux qui n’en ont pas pratiqué.

Cela démontre qu’il n’y a pas que la loi qui déter-
mine les comportements. 1l y a des choses bien plus
fortes.

Je trouve qu’il y a eu, ces derniers temps, trop peu
de confiance dans I’humanité des médecins.

Le caractere évolutif de I’incurabilité est évidem-
ment un probleme. Je vous rappelle que Boris Vian est
mort d’une insuffisance mitrale moins de dix ans
avant la premiére greffe de valve cardiaque. Nous
vivons dans notre temps et ce qui sera curable au
XXII¢ siécle ne pourra pas apaiser nos souffrances
d’aujourd’hui.

Ace propos, j’ai entendu, lors d’un débat, un méde-
cin déclarer: « Aujourd’hui, on soigne la tuberculose;
si on avait tué les malades atteints de tuberculose, que
dirait-on ?» Je pense que cela fait une belle jambe aux
personnes qui, au XIX¢ siécle sont mortes étouffées,
les poumons rongés par la tuberculose, de savoir
gu’un siécle plus tard, on les aurait soignées avec des
antibiotiques!

Le probléeme se pose lorsqu’on approche du
moment ou la situation peut changer. De nouveau,
c’est un des €éléments importants de cette interrelation
avec les médecins. La demande de consultation d’un
confrére sur le caractére incurable prendra en ligne de
compte le fait de dire que I’espérance de vie de ce
patient est compatible avec quelque chose qui se
dessine et qui permettra peut-étre une solution qui
n’existe pas aujourd’hui. On aurait donc une raison
de plus de se battre.

Maintenant, les choses sont beaucoup plus lentes et
beaucoup plus difficiles a mettre en place qu’on le
voudrait.

Enfin, la formation est en route. Les choses conti-
nueront a changer indépendamment de la législation.
La législation peut justement favoriser cet aspect des
choses. A nouveau, en disant que si I’on n’est pas dans
un monde idéal on ne peut rien faire, on ne peut rien
faire dans beaucoup de domaines.

Les deux choses doivent étre vues de front. Il y a
une réalité de terrain. Le Iégislateur peut influer sur
cette réalité de terrain dans un sens favorable. C’est ce
gue j’espere. Je n’espere pas le voir résoudre le



dat hij het probleem van de artsen niet zal oplossen
inzake de moeilijkheid om beslissingen te moeten
nemen bij het levenseinde.

Mevrouw Marie Nagy. — lk dank professor
Englert voor zijn verklaringen en voor zijn beoorde-
lingen van de wetsvoorstellen.

Ik zou hem evenwel een vraag willen stellen. Ik was
inderdaad verrast door de manier waarop hij spreekt
over de relatie tussen de patiént, het verplegend perso-
neel en de arts.

Ik heb de indruk dat hij in zijn hoedanigheid van
arts reageert en dat hij de relatie, die kan bestaan tus-
sen een patiént en de arts die hij raadpleegt, ideali-
seert. De patiént is doorgaans angstig, hij verkeert in
moeilijkheden en hij heeft niet altijd de intellectuele
bagage van de arts om een discussie op voet van ge-
lijkheid te hebben.

In de situatie die u beschrijft, hebt u effectief een
patiént voor u die heeft nagedacht en die ertoe in staat
is een dialoog op voet van gelijkheid te hebben met de
arts. Deze situatie is ongetwijfeld ideaal maar kan
helemaal niet worden veralgemeend.

Het wetsvoorstel laat de arts niet toe wie dan ook te
raadplegen, indien hij het akkoord van de patiént niet
heeft. Het voorziet dat hij kan spreken over het ver-
zoek van de zieke met de familie en met het verple-
gend personeel als de zieke akkoord is. Opgelet,
indien de patiént zegt dat de arts er niet mag over spre-
ken, is het niet voorzien dat hij het kan doen.

De heer Philippe Mahoux. — Toch wel.

Mevrouw Marie Nagy. — Dan zullen we opnieuw
beginnen met het debat over de tekst.

Het is verrassend omdat ik denk dat er altijd discus-
sie mogelijk is omtrent alle medische beslissingen
genomen in een ziekenhuismilieu. Het is uiteraard
verschillend wanneer men thuis is.

Er is echter discussie voor heel wat andere behan-
delingen. Ik denk dat de arts niet in afzondering prak-
tiseert. Ik vraag me af waarom u probeert een verzoek
te begrijpen dat niet wordt uitgesproken in het kader
van socio-culturele kenmerken die men zich zou
kunnen voorstellen. Waarom zou het feit het verple-
gend personeel te raadplegen in dit precies geval een
«symptoom» van rechtbank aannemen, terwijl u
denkt dat, wanneer u discuteert over de behandeling
van een ernstige pathologie en u iemand probeert te
raadplegen, dat niet van aard is om uw beslissingsvrij-
heid als arts te ontnemen? Deze bedenking is ook
toepasselijk ten opzichte van euthanasie die door
niet-artsen wordt toegepast. Dat is een probleem dat
onze aandacht verdient. Indien de arts in geweten
beslist op een verzoek in te gaan, komt het hem toe de
wijze waarop dat verzoek moet worden behandeld te
appreciéren. Hij kan eventueel weigeren en in alle
oprechtheid vinden dat hij niet verplicht is om het te
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probléme des médecins quant a la difficulté de devoir
prendre des décisions en fin de vie.

Mme Marie Nagy. — Je remercie le professeur
Englert pour ses explications et appréciations sur les
propositions de loi.

J’aimerais toutefois lui poser une question. J’ai en
effet été surprise de la maniére dont il aborde la rela-
tion entre le patient, I’équipe soignante et le médecin.

Il me semble que vous réagissez en qualité de méde-
cin et que vous idéalisez la relation qui peut exister
entre un patient et le médecin qu’il consulte. Le
patient est généralement peureux, il est en difficulté et
il n’a pas toujours le bagage intellectuel du médecin
pour avoir une discussion d’égal a égal.

Dans la situation que vous décrivez, vous avez
effectivement devant vous un patient qui a réfléchi et
qui est capable d’avoir un dialogue d’égal a égal avec
le médecin. Cette situation est sans doute idéale mais
est loin d’étre généralisée.

La proposition de loi n’autorise pas le médecin, s’il
n’a pas I’accord du patient, a consulter quiconque. Il
est prévu qu’il peut parler de la demande du malade
avec la famille et avec I’équipe soignante si le malade
est d’accord. Attention, si le patient dit que le médecin
ne peut pas en parler, il n’est pas prévu qu’il puisse le
faire.

M. Philippe Mahoux. — Si.

Mme Marie Nagy. — Alors, on va reprendre le
débat sur le texte.

C’est surprenant parce que, dans toutes les déci-
sions médicales prises en milieu hospitalier, je pense
gu’il y a toujours discussion. C’est évidemment diffé-
rent lorsque vous étes a la maison.

Mais pour quantité d’autres traitements, il y a une
discussion. Il me semble que le médecin ne pratique
pas en vase clos. Je m’interroge sur la maniére dont
vous pouvez essayer de comprendre une demande qui
ne s’exprime pas dans le cadre de caractéristiques
socioculturelles que I’on pourrait imaginer. Pourquoi
le fait de consulter, dans ce cas précis, I’équipe
soignante revétirait-il un «symptéme» de tribunal
alors que, lorsque vous discutez d’un traitement pour
des pathologies graves et que vous tentez de prendre
conseil, cela ne vous semble pas, je suppose, en qualité
de médecin, étre un élément susceptible de vous enle-
ver votre liberté de décision? Cette réflexion
s’applique aussi vis-a-vis des euthanasies réalisées par
des non-medecins. 1l y a la quelque chose qui devrait
nous interpeller. En effet, il me semble que si c’est fait
a la demande d’un médecin, cela ne va pas. Je pense
que si le médecin décide en toute conscience de répon-
dre a une demande, il lui revient d’apprécier la
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doen. Hij moet uitleggen waarom hij het niet doet. Ik
denk dat het idee om een klimaat van vertrouwen
rond de arts te creéren de relatie met de patiént zou
vergemakkelijken. Deze laatste bevindt zich immers
in een situatie van ontreddering die verschillend is van
wat hij zich kon voorstellen wanneer hij gezond en
bekwaam was om na te denken.

De heer Yvon Englert. — De vraag bestaat uit
twee aspecten. Eerst en vooral mag de relatie tussen de
Zieke en de arts niet worden geidealiseerd. Ik denk dat
men een relatie van vertrouwen aangaat vanaf het
ogenblik waarop de patiént zo een belangrijk verzoek
uitspreekt, anders zou dit verzoek niet worden
gedaan. Ik denk dat een groot aantal artsen niet luiste-
ren naar de verzoeken die ze ontvangen. Het niet-
verbaal bericht is dikwijls voldoende sterk zodat de
patiént zelf het niet moet uitspreken. Een wet kan dat
niet veranderen. Ik denk niettemin dat we in de
geneeskunde een overgang meemaken van de pater-
nalistische geneeskunde naar een meer moderne
geneeskunde. In de paternalistische geneeskunde
kwam het de patiént niet toe vragen te stellen, uit-
gaande van het principe dat het voldoende was dat de
arts wist wat hij deed. Vaak wist hij dat trouwens niet
want de geneeskunde in de 19e eeuw betekende niet
zo veel. De meer moderne geneeskunde, die zich
steeds verder ontwikkelt, is gebaseerd op een vorm
van partenariaat en is ontvankelijk voor het begrip
van het recht van de patiént, enz. In deze logica is de
patiént centraal in het debat. Kortom denk ik dat de
uiting van een verzoek, een reéel vertrouwen bete-
kent. Zonder de aanwezigheid van dit vertrouwen
zou het niet worden geformuleerd.

Vervolgens bestaat er volgens mij geen enkel ver-
bod voor de arts om de personen te raadplegen van
wie hij meent hun advies te moeten vragen. Dat zou
totaal in strijd zijn met de logica van het medische
advies. Ik heb persoonlijk geen enkel bezwaar dat er
een goede samenwerking is met de verpleegsters want
ze weten veel dingen over de patiénten die de artsen
niet weten. Het zou totaal verschillend zijn er een ver-
plichting van te maken. Daarentegen zou het feit een
advies van het gezin en de naaste familieleden te eisen,
een ernstig probleem stellen. Het respect van het
medische geheim verbiedt trouwens de mening te
vragen van het gezin van de patiént zonder het
akkoord van deze laatste.

Men moet aandacht hebben voor dit aspect van het
probleem. Persoonlijk ben ik heel terughoudend om
van het advies van het verplegend personeel een
wettelijke verplichting te maken. Men mag niet over-
drijven met procedures, alhoewel in de praktijk dat
advies meestal wel wordt gevraagd. De gebeurtenis-
sen die zich in Luik hebben afgespeeld, tonen trou-
wens hoe de dingen in het tegengestelde geval aflo-
pen. Conflicten tussen het personeel zijn altijd nadelig

maniere de mettre cette demande en ceuvre. Il peut
éventuellement refuser et estimer, en conscience, qu’il
n’est pas tenu de le faire. Il doit expliquer pourquoi il
ne le fait pas. Je pense que I’idée d’établir un climat de
confiance autour du médecin faciliterait la relation
avec le malade, lequel se trouve dans une situation de
détresse différente de celle qu’il a pu imaginer quand
il était bien portant et capable de réfléchir.

M. Yvon Englert. — La question comporte deux
aspects. Tout d’abord, il convient de ne pas idéaliser
la relation entre le malade et le médecin. Je pense que
I’on est dans une relation de confiance a partir du
moment ou le patient exprime une demande aussi
importante, sinon elle ne s’exprimerait pas. Je crois
que bon nombre de médecins qui affirment ne jamais
recevoir de demandes ne les entendent pas. Le
message non Vverbal est souvent suffisamment fort
pour que méme le patient n’ait pas la possibilité de
I’exprimer. VVous ne pourrez pas changer cela par une
loi. Je pense néanmoins que nous assistons a une
évolution de la médecine, au passage de la médecine
paternaliste, qui enjoignait au patient de prendre ses
médicaments sans poser de questions, partant du
principe qu’il suffisait que le médecin sache de quoi il
retournait — en général, il ne savait d’ailleurs rien du
tout puisqu’au 19° siécle, a I’époque ou cela devait
étre la regle, la médecine ne savait pas grand-chose —
a une médecine de partenariat, qui se développe de
plus en plus, sensible a la notion de droit du patient,
etc. Dans cette logique, le patient est au centre du
débat. Bref, je pense que I’expression d’une demande
dénote une réelle confiance, faute de quoi elle ne
serait pas formulée.

Ensuite, a mon sens, il n’existe aucune interdiction
pour le médecin de consulter les personnes dont il
estime devoir prendre I’avis. Ce serait parfaitement
contraire a la logique de la consultation médicale, y
compris de I’équipe soignante. Je n’ai personnel-
lement aucune objection a ce qu’il y ait une commu-
nauté, dans la mesure ou elle existe en milieu hospita-
lier, avec les infirmiéres car elles connaissent beau-
coup de choses que les médecins ignorent a propos des
patients. Ce serait tout a fait différent d’en faire une
obligation. Par contre, le fait d’exiger la consultation
de la famille, des proches, poserait un grave
probléme. Le respect du secret médical interdit
d’ailleurs de demander I’avis de la famille du patient
sans I’accord de ce dernier.

Il faut étre attentif a cet aspect du probléme. Je suis
personnellement trés réticent a faire de la consulta-
tion de I’équipe soignante une obligation légale. Je
pense que ce serait une «procéduralisation». En
pratique, la plupart du temps, c’est quand méme
comme cela que ca se passe. Le cas vécu a Liége
montre d’ailleurs comment les choses se terminent
dans le cas contraire. Les conflits a I’intérieur d’une
équipe sont toujours préjudiciables au patient. 1l faut



voor de patiént. Van geval tot geval kunnen er heel
wat verschillen zijn afhankelijk van de pathologie, de
ploegen, de plaatsen, de context en de verplichting
van de wet. De wet moet vanuit de praktijk groeien
zodat nadien alles in correcte omstandigheden zou
verlopen. Ik heb hieromtrent wel een bedenking.
Voor het ogenblik leid ik een groep in het ziekenhuis
die zich met de problemen van het levenseinde binnen
de instelling bezighoudt. De aanwezigheid van een
arts, van een fysieke persoon dus, die duidelijk als
behandelende arts is geidentificeerd, is centraal in de
besprekingen. Welke rol speelt dan een behandelende
verpleegster? Deze vraag is zeer complex. Het gaat
trouwens niet altijd om een verpleegster. In sommige
gevallen kan het gaan om een kinesitherapeut, een
ergotherapeut, een persoon die de kamer schoon-
maakt en die mettertijd een bevoorrechte relatie met
de zieke heeft aangeknoopt ... Deze personen kunnen
uiteraard wellicht dingen te zeggen hebben. Er is een
marge tussen dat en de oprichting van een verplichte
procedure. Persoonlijk zou ik deze marge niet over-
schrijden.

De heer Philippe Monfils. — Ik zou een kleine
correctie willen aanbrengen. In verband met dit ad-
vies bepaalt het voorstel van de zes auteurs dat de arts
er zich van moet vergewissen dat de patiént de gele-
genheid heeft gehad om over zijn verzoek te spreken
met alle personen die hij wenst te ontmoeten, met
inbegrip van het verplegend personeel. Overigens
bepaalt het voorstel dat de arts op verzoek van de
patiént moet spreken met zijn naaste familieleden of
met het verplegend personeel. Dat is heel normaal. De
ontwikkelingen verduidelijken dat het gaat om mini-
male procedurevoorwaarden die de rechten en de
wensen van de patiént respecteren. Bovendien voor-
ziet de tekst — ik citeer — «dat de arts verder dan
deze voorschriften kan gaan mits hij de wil van de
patiént respecteert». Dat lijkt me zeer duidelijk. Het
is het minimum minimorum. De arts kan, proprio
motu, zijn verplegend personeel raadplegen, zelfs
indien de patiént het onmiddellijk verlangen ervan
niet heeft uitgesproken. De auteurs van het voorstel
hebben lang gewerkt aan het opstellen van de tekst.
De heer Englert heeft trouwens de tekst van het voor-
stel heel correct geinterpreteerd.

Mevrouw Jeannine Leduc. — Ik heb een vraag
aan de heer Englert als ethicus en arts. Een noodlij-
dende en ondraaglijk zieke patiént, wiens pijn niet
meer kan worden verzacht, komt uiteraard op de af-
deling Intensieve Zorgen terecht. Wanneer zijn toe-
stand medisch uitzichtloos is, komt hij logischerwijze
bij de palliatieve zorg terecht. Als hij dan de uitdruk-
kelijke vraag stelt en aan alle voorwaarden voldoet,
heeft hij het recht op euthanasie. Dat is de evolutie die
we kunnen we onderkennen.

Sommige commissieleden beweren dat het recht op
leven altijd moet primeren. Mijnheer Englert, meent u
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donc distinguer entre les pratiques, qui peuvent étre
différentes selon les pathologies, les équipes, les lieux,
le contexte et I’obligation de la loi, qui doit étre déter-
minée par la maniere d’agir pour que les choses se
déroulent dans des conditions correctes du point de
vue de I’application du texte légal. C’est a ce sujet que
je fais une différence. Je dirige pour le moment un
groupe a I’hdpital qui travaille sur les problemes de
fin de vie a I’intérieur de I’institution. La présence
d’un médecin traitant, d’une personne physique clai-
rement identifiée comme étant le médecin traitant, est
au centre des discussions. Mais alors, qu’est-ce
qu’une infirmiere traitante dans une équipe? Cette
question est d’une grande complexité. Dans toute une
série de situations, ce sera une personne différente. Il
ne s’agira d’ailleurs pas toujours d’une infirmiére.
Dans certains cas, il pourra s’agir d’une kinésithé-
rapeute, d’un ergothérapeute, d’une personne qui
vient nettoyer la chambre et qui a noué au fil des jours
une relation privilégiée avec le malade ... Ces person-
nes sont évidemment susceptibles d’avoir des choses a
dire. Il y a une marge entre cela et la création d’une
procédure obligatoire. Personnellement, je ne la fran-
chirais pas.

M. Philippe Monfils. — Je voudrais faire une
petite correction. La proposition des six auteurs
stipule, en ce qui concerne cette consultation, que le
médecin doit s’assurer que le patient a eu I’occasion
de s’entretenir de sa requéte avec toutes les personnes
gu’il souhaite rencontrer, y compris les membres de
I’équipe soignante. Par ailleurs, la proposition
dispose qu’a la demande du patient, le médecin doit
s’entretenir avec ses proches ou avec [I’équipe
soignante. C’est tout a fait normal. Les développe-
ments précisent qu’il s’agit de conditions minimales
de procédure garantissant au patient le respect de ses
droits et de ses volontés. En outre, le texte prévoit —
je cite — «que le médecin peut aller au dela de ces
prescriptions pourvu qu’il respecte la volonté du
patient». Cela me parait trés clair. C’est le minimum
minimorum. Le médecin peut, motu proprio, consul-
ter son équipe soignante, méme si le patient n’en a pas
exprimé le désir immédiat. Les auteurs de la proposi-
tion ont longuement travaillé a la rédaction du texte.
M. Englert a d’ailleurs interprété le texte de la propo-
sition et le commentaire qui en est fait dans I’article
avec une grande justesse.

Mme Jeannine Leduc. — J’ai une question pour
monsieur Englert en tant que spécialiste de I’éthique
et que médecin. Un patient souffrant et dont la mala-
die est insupportable, lorsqu’il n’est plus possible
d’atténuer sa douleur, est envoyé au service des soins
intensifs. Lorsque sa situation est médicalement sans
issue, il est logiquement transféré aux soins palliatifs.
S’il pose alors la question formelle et s’il satisfait a
toutes les conditions, il a droit & I’euthanasie. C’est
I’évolution que nous pouvons distinguer.

Certains membres de la commission prétendent
que le droit a la vie doit toujours primer. Monsieur
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dat het recht op leven altijd moet primeren, of moet in
bepaalde omstandigheden het recht op een mens-
waardig bestaan, op een draagbare dood, op hulp en
bijstand niet primeren op het recht op leven?

Mijnheer Englert, u hebt erop gewezen dat artsen
in Nederland geen aangifte doen van euthanasie,
omdat de procedure nogal omslachtig is. Ziet u in het
voorstel van de meerderheidspartijen obstakels die de
artsen ervan zullen weerhouden om te melden dat ze
euthanasie hebben gepleegd ?

De heer Yvon Englert. — 1k denk niet dat er een
continuiteit is in de evolutie van de ziekte waardoor
iemand automatisch eerst op intensive care en vervol-
gens op de palliatieve zorg terecht komt. We hebben
eerder een visie ontwikkeld van doorlopende zorgen,
met het idee dat hetzelfde verplegende personeel in
benadering moet veranderen, maar toch met de
patiént bezig moet blijven. Dat is nodig om te vermij-
den dat er nieuwe getto’s gecreéerd worden, wat erop
neerkomt dat wanneer de genezende zorgen bij een
patiént eindigen, men de patiént vergeet en de
volgende neemt. De continuiteit van de zorgen moet
de overhand hebben. Wanneer ze opnieuw moeten
worden gehospitaliseerd, verkiezen de patiénten
terug te keren in de eenheid die ze kennen, met de ver-
pleegsters en de artsen met wie ze reeds geconfron-
teerd zijn geweest.

De problematiek van de intensive care is specifiek.
Het is een duidelijke situatieproblematiek: talrijke
patiénten zijn onbewust. Het is dus a priori niet de
meest typische situatie voor verzoeken om euthana-
sie.

Een evolutie zoals u hebt vermeld is mogelijk : eerst
genezende zorg, dan intensive care en op een bepaald
moment, overbrenging naar een palliatieve eenheid.
We geven de voorkeur aan een visie van doorlopende
zorg en we menen dat de evolutie van de ziekte mee-
brengt dat geleidelijk het genezende aspect zal afne-
men terwijl het palliatieve gedeelte zal toenemen. Hoe
het ook zij, wanneer iemand de griep heeft en men
hem een aspirine geeft, is er sprake van een palliatieve
zorg : men verzekert zorgen van comfort, men doet de
koorts zakken. De aspirine heeft de griep echter niet
genezen.

De palliatieve zorg blijft een onderdeel van de
geneeskundige behandeling, maar neemt na verloop
van tijd de hele medische activiteit in beslag.

De reporting ligt cultureel moeilijk. In het voorstel
zoals het nu voorligt, wordt hiermee terdege rekening
gehouden. Ik laat de keuze aan de aanhangers van het
voorstel om het ingenomen standpunt te verdedigen,
om geen reporting te maken, om een volledig medisch
dossier te eisen dat het parket kan raadplegen als het
dit nodig acht, bijvoorbeeld ten gevolge van een
klacht. Dat zou echter een verlies van controle a
posteriori betekenen die, volgens mij, een belangrijke
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Englert, estimez-vous que le droit a la vie doit
toujours primer ou, dans certaines circonstances, le
droit a une existence digne, a une mort supportable, a
I’aide et a I’assistance ne doivent-ils pas primer le
droit a la vie?

Monsieur Englert, vous avez indiqué que les méde-
cins ne font pas de déclaration d’euthanasie aux Pays-
Bas, parce que la procédure est assez compliquée.
Voyez-vous, dans la proposition des partis de la majo-
rité, des obstacles qui retiendront les médecins de
signaler qu’ils ont commis un acte d’euthanasie ?

M. Yvon Englert.— Je ne pense pas qu’il y ait une
continuité dans I’évolution de la maladie qui
conduise obligatoirement quelqu’un aux soins inten-
sifs et ensuite aux soins palliatifs. Nous avons plutét
développé une vision de soins continus, avec I’idée
que c’est la méme équipe soignante qui doit changer
d’approche en continuant & s’occuper de son patient,
et éviter de créer de nouveaux ghettos, ce qui revien-
drait a dire que les soins curatifs étant terminés chez
tel patient, on I’oublie et on prend le suivant. La
continuité des soins doit prévaloir. D’ailleurs,
lorsqu’ils doivent & nouveau étre hospitalisés, les
patients aiment revenir dans I’unité qu’ils connais-
sent, avec les infirmiéres et les médecins auxquels ils
ont déja été confrontés.

La problématique des soins intensifs est particu-
liere. C’est une problématique de situation aigué: de
nombreux patients sont inconscients. Donc, ce n’est
pas a priori la situation la plus typique du point de vue
des demandes d’euthanasie.

Il peut y avoir le cheminement que vous avez
évoqué — soins curatifs, soins intensifs et a un certain
moment, évolution vers une unité palliative. Nous
sommes plus favorables a une vision de soins conti-
nus, estimant qu’avec I’évolution de la maladie, la
partie curative va progressivement se restreindre,
alors que la partie palliative va croitre. Quoi qu’il en
soit, lorsque quelqu’un a la grippe et qu’on lui donne
de I’aspirine, on fait un soin palliatif: on assure des
soins de confort, on fait tomber la fiévre. L’ aspirine
n’a jamais guéri la grippe.

Le soin palliatif doit étre présent dans I’ensemble de
la médecine, mais il a fini par occuper I’ensemble de
I’activité médicale.

Le reporting est une difficulté culturelle. Dans la
proposition telle que rédigée, elle est rencontrée de
maniere optimale. Je n’ai aucune modification a
proposer de ce point de vue, si ce n’est, mais je laisse-
rai aux partisans de ladite option, le soin de la défen-
dre, de ne pas faire de reporting du tout, d’exiger un
dossier medical complet que le parquet puisse consul-
ter s’il le juge nécessaire, par exemple a la suite d’une
plainte. Cependant, ce serait perdre le contrdle a



rol speelt in de symboliek van de wettiging van eutha-
nasie. Ik denk dat we terzake best alles laten zoals het
is. De praktijk zal geleidelijk, zoals in andere landen,
een evolutie op gang brengen. Overigens heb ik de
indruk dat het positief is dat een naamloze verklaring
wordt afgelegd aan een korps dat bestemd is om een
statistische evaluatie te verwezenlijken, aangezien het
mogelijk is daardoor een onafhankelijke visie te
hebben via de evaluatiecommissie. Volgens mij is de
beste manier om te weten hoe de dingen gebeuren en
een reéle evaluatie te hebben, over te gaan tot trans-
versale studies, zoals in Nederland, volgens een zeer
nauwkeurige methodologie en deze studies met regel-
matige tussenpozen, alle vijf jaar, te herbeginnen. De
evolutie van de praktijk zou voordeel kunnen halen
uit een dergelijke benadering, maar dat is waar voor
een groot aantal medische praktijken.

Mevrouw Anne-Marie Lizin. — We zijn niet
rechtstreeks bij het debat betrokken en we zullen een
persoonlijke filosofische keuze doen bij de stem die
we zullen uitbrengen.

Sinds tien jaar leid ik een ziekenhuis en ik heb de
artsen hierover gesproken. Het gaat om een pluralis-
tisch ziekenhuis. 1k was dan ook verrast vast te stellen
dat de artsen globaal niet wensen dat er wetgevend
wordt opgetreden.

Ik zou u twee vragen daaromtrent willen stellen,
mijnheer Englert.

Kunt u me eerst en vooral uw mening geven over
een evolutie in verband met de patiénten in onbe-
wuste toestand — moet wetgevend worden opgetre-
den of niet? — om te komen tot de meest gangbare
situatie, dat wil zeggen een volledige dienst, die
ambtshalve het onderscheid maakt, op elk uur van de
dag en van de nacht, en soms enkel met verplegend
personeel ? Enkel deze soliditeit van de dienst laat toe
alle kapen te omzeilen en levert vaak de enige echte
waarborg voor de te volgen procedures. Ik heb de
indruk dat het de reden is waarom de artsen zeggen
dat ze niet wensen dat er wetgevend wordt opgetre-
den: dat zou aanleiding kunnen geven tot nog grotere
conflictsituaties.

Mijn tweede vraag gaat over de bewuste patiénten.
Kan er een relatie arts-patiént ontstaan waarbij de
arts, door zijn relatie met de patiént, zich in de val
heeft laten lokken omdat hij eerst de patiént wel
gelooft als die zegt dat het niet zo erg is maar nadien
toch de harde waarheid moet zeggen? Doen derge-
lijke gevallen zich voor? Kent u situaties waar men
uiteindelijk te laat kwam?

De heer Yvon Englert. — De problematiek van de
patiénten in onbewuste toestand is tegelijkertijd
eenvoudig en ingewikkeld. Ze is eenvoudig voor
zover de stopzetting van de therapie in de meeste
situaties zal leiden tot het overlijden. Daarom zeg ik
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posteriori qui, selon moi, joue un réle important dans
la symbolique de la légitimation du geste. Je crois
qu’il faut laisser les choses en I’état et que c’est par
I’évolution de la pratique que progressivement,
comme dans d’autres pays, les choses se feront. Par
ailleurs, il me parait positif qu’une déclaration
anonyme soit faite a un corps destiné a réaliser une
évaluation statistique, car cela permet d’avoir une
vision indépendante a travers la commission
d’évaluation. Selon moi, la meilleure fagon de savoir
comment les choses se passent, d’avoir une évaluation
réelle, est de procéder a des études transversales,
comme en Hollande, suivant une méthodologie bien
précise et de recommencer ces études a intervalles
réguliers, tous les cing ans. L’évolution de la pratique
pourrait bénéficier d’une approche de ce type, mais
c’est vrai pour de nombreuses pratiques médicales.

Mme Anne-Marie Lizin. — Nous ne sommes pas
directement impliqués dans le débat et lors du vote
que nous émettrons, nous ferons un choix philosophi-
gue personnel.

Je préside un hopital depuis dix ans et j’ai réuni les
médecins pour parler de cet acte que I’on devra poser.
J’avoue que j’ai été surprise — c’est un hopital plura-
liste — du fait que globalement, les médecins ne
souhaitent pas voir légiférer.

Je voudrais vous poser deux questions a ce sujet,
monsieur Englert.

D’abord, par rapport aux patients inconscients,
pouvez-vous me donner votre opinion sur une évolu-
tion — faut-il légiférer ou non? — pour clarifier la
situation la plus courante, c’est-a-dire un service
rempli, qui sélectionne d’office, a toute heure du jour
et de la nuit, et parfois, seulement avec du personnel
infirmier? C’est uniqguement cette solidité du service
qui a permis de passer tous les caps et qui constitue
souvent la seule véritable garantie par rapport aux
procédures. J’ai I’impression que c’est la raison pour
laguelle les médecins disent qu’ils ne souhaitent pas
voir légiférer: cela pourrait donner lieu a des situa-
tions plus conflictuelles encore qu’aujourd’hui.

Ma deuxiéme question concerne les patients cons-
cients. Pourrait-on étre amené a se trouver devant une
relation patient-médecin ou le médecin, pour des
raisons liées au patient, s’est laissé piéger dans un
discours sur la non-gravité d’une maladie et ne
parvient plus, par crainte de provoquer quelque chose
de trop grave, a revenir a un véritable discours sur la
vérité, ou qu’il le fasse trop tard ? De tels cas se présen-
tent-ils? Avez-vous connaissance de situations ou I’on
arrivait finalement trop loin?

M. Yvon Englert. — La problématique des patients
inconscients est a la fois simple et compliquée. Elle est
plus simple dans la mesure ou dans la grande majorité
des situations, en fait, I’arrét thérapeutique va
entrainer le déces. C’est la raison pour laquelle je dis
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altijd dat deze grens enigszins willekeurig is. Wanneer
men beslist geen behandeling toe te passen, neemt
men vaak een beslissing over de dood van de patiént.
Een dodelijke substantie inspuiten zou hetzelfde zijn.
In werkelijkheid heeft men het overlijden niet veroor-
zaakt. Dat zegt onze joods-christelijke cultuur. Als
arts weet ik dat het veel gemakkelijker is niet te begin-
nen met een behandeling van een infectieuze shock
door toxinen wanneer men weet dat de zieke zal over-
lijden door de infectieuze verwikkelingen van zijn
Ziekte, dan over te gaan tot een injectie van penthotal.
Het is onbetwistbaar verschillend op emotioneel
vlak. Maar is het ook zo op filosofisch vlak? In de
twee gevallen heb ik een weloverwogen beslissing
genomen waarna ik niets anders meer voor de zieke
kan doen dan hem te laten sterven of hem te helpen
sterven. Ik denk dat de problemen van onbewuste
zZieken meestal op die manier worden opgelost. De
huidige voorstellen houden daarmee geen rekening.

Mevrouw Anne-Marie Lizin. — Denkt u dat het
goed is?

De heer Yvon Englert. — Ja, maar de moeilijkheid
is dat dergelijke situatie in een beperkt aantal gevallen
geen dood zonder pijn toelaat, noch voor de patiént
zelf, noch voor zijn omgeving. Het gezin lijdt bij het
sterven van hun familielid maar hoopt dat alles goed
verloopt. Het is immers alles behalve menselijk voor
een gezin bijvoorbeeld, één van de zijnen gedurende
dagen en weken ter plaatse te zien wegrotten door
gangreen.

Er zijn situaties — weliswaar weinig talrijk —
waarbij de zorgonderbreking geen oplossing bete-
kent. Ik denk dat de voorafgaande wilsverklaring een
aantal situaties kan oplossen. Ik denk dat de heer
Schotsmans zal spreken over de enquéte die bij de
Belgische artsen werd gehouden over de beéindiging
van de hydratatie en de voeding van patiénten in aan-
houdende vegetatieve status, waarbij de meerderheid
verklaart dat de kennis van de mening van de patién-
ten hen zou helpen in de beslissingen die ze moeten
nemen in verband met de beéindiging van de hydrata-
tie en de voeding. De voorafgaande wilsverklaring
kan ertoe bijdragen een aantal situaties op te lossen.
Indien een klacht bij de rechtbank wordt neergelegd,
moet de arts zich kunnen rechtvaardigen en de nood-
toestand kunnen verklaren volgens welke hij wegens
de situatie niet anders kon handelen.

De heer Paul Galand. — Professor, waarin zou
volgens u de interventie van een tweede arts moeten
bestaan?

De heer Yvon Englert. — Volgens mij is het cru-
ciale belang van de interventie van een tweede arts
dubbel. Enerzijds zie ik een veiligheid ten opzichte
van de duidelijke misbruiken. Het is raadzaam na te
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toujours que cette frontiére est quelque peu arbitraire.
Quand vous prenez la décision de ne pas faire un trai-
tement, vous prenez tout autant une décision de mort
du patient qu’en lui injectant une substance létale.
Mais, en réalité, et c’est la un reste de notre culture
judéo-chrétienne, ce n’est pas vous qui avez provoqué
le décés. En tant que médecin, je puis vous dire qu’il
est beaucoup plus facile de décider de ne pas commen-
cer a traiter un choc toxi-infectieux en sachant que le
malade va décéder des complications infectieuses de
sa maladie, que de procéder a une injection de
penthotal. C’est incontestablement différent sur le
plan émotionnel. Mais I’est-ce également philosophi-
quement? Dans les deux cas, j’ai pris une décision
délibérée a la suite de laquelle je ne peux plus rien
faire d’autre pour ce malade que de le laisser mourir
ou de I’aider & mourir. Je pense que la plupart du
temps, les problémes des malades inconscients se
résoudront de cette facon. 1ls ne sont donc pas concer-
nés par la législation en question.

Mme Anne-Marie Lizin. — Pensez-vous que c’est
bien?

M. Yvon Englert. — Oui, mais la difficulté est que
dans un nombre limité de cas, ce type de situation ne
permettra pas une mort sans souffrance, humaine,
soit pour le patient lui-méme, soit, plus souvent, pour
I’entourage. Généralement, la famille souffre de voir
la personne qui va mourir; elle regrette de la voir
partir et tout ce qu’elle peut encore espérer, c’est que
cela se passe bien. Il n’est pas humain non plus, pour
une famille, de voir un des siens pourrir sur place,
gangrené par I’infection pendant des jours et des
semaines.

Il existe des situations — peu nombreuses, certes —
ou I’interruption des soins n’offre pas une possibilité
de sortir du probleme. Je pense que la directive antici-
pée permet de résoudre un certain nombre de situa-
tions. Dans I’enquéte — je pense que M. Schotsmans
en parlera — sur I’arrét de I’hydratation et de la nutri-
tion des patients en état végétatif persistant, menée
aupres des médecins belges, plus de la majorité
d’entre eux déclarent que connaitre I’avis des patients
les aiderait dans les décisions & prendre en ce qui
concerne I’arrét de I’hydratation et de la nutrition. La
directive anticipée peut aider a résoudre un certain
nombre de situations. Les autres doivent rester hors
de la loi et de la gestion. Si une plainte est déposée
devant le tribunal, il appartient au médecin de se justi-
fier et d’expliquer I’état de nécessité selon lequel il ne
pouvait agir différemment, en raison de la situation.

M. Paul Galand. — Monsieur le professeur, selon
vous, en quoi devrait consister I’intervention d’un
deuxiéme médecin?

M. Yvon Englert. — Pour moi, I’aspect crucial de
I’intervention d’un second médecin est double. D’une
part, j’y vois une securité par rapport aux abus mani-
festes. Il convient de verifier qu’il s’agit bien d’une



gaan dat het wel degelijk om een ongeneeslijke ziekte
gaat, dat men in een situatie zonder uitweg is en dat
men niet bezig is de legitimiteit van euthanasie te om-
zeilen. Anderzijds kunnen er geheel te goeder trouw
situaties bestaan die ik «fusioneel» heb genoemd,
waarin de arts door de duur van zijn relatie met de
patiént en zijn implicatie in deze relatie de noodzake-
lijk erkende afstand verliest bij het nemen van gepaste
beslissingen. Dat is de reden waarom artsen worden
afgeraden hun eigen familie te verzorgen. Deze oude
regel wordt niet altijd gerespecteerd, en dat is een ver-
gissing. Er kunnen andere situaties bestaan waarbij
men deze afstand verliest, geheel te goeder trouw. Een
nieuwe blik van een buitenstaander brengt de nood-
zakelijke controle en afstand met zich mee die toela-
ten te bepalen dat er niets anders te doen is, dat de
ziekte ongeneeslijk is. Hierdoor kan vermeden
worden dat de arts in een logica wordt meegenomen
waarbij hij de objectieve werkelijkheid niet meer
waarneemt.

De heer Paul Galand. — Gelooft u dat deze tweede
arts een eventueel standpunt kan geven over de onom-
keerbare aard van het lijden of van de ontreddering?

De heer Yvon Englert. — Ik situeer zijn interventie
in die zin dat hij niets anders kan voorstellen dan wat
reeds werd gedaan of overwogen om de pijn voor de
patiént te verlichten.

Ik bemerk een moeilijker aspect van uw vraag,
namelijk of hij moet ramen dat het verzoek aanhou-
dend is, wat misschien delicater is. In elk geval maakt
de vaststelling dat de patiént gedeprimeerd is deel uit
van de evaluatie die hij moet doen. Hij kan suggereren
om hem antidepressiva toe te dienen wegens zijn toe-
stand van intense depressie. Op dezelfde wijze zou hij
het plaatsen van een periduraal met een pijnstiller
kunnen suggereren. Voor mij maakt dat deel uit van
dezelfde medische evaluatie die bijvoorbeeld aspecten
van depressie in aanmerking kan nemen.

Mevrouw Mia De Schamphelaere. — We merken
dat bij euthanasie of hulp bij zelfdoding voor onge-
neeslijke niet-terminale patiénten soms ook gedacht
wordt aan zwaar gehandicapten, verlamden of psy-
chiatrische patiénten, zoals in Nederland. Men zegt
dan altijd dat de autonomie van de patiént moet
worden gerespecteerd. Als hij zijn toestand als on-
draaglijk aanvoelt, moeten we daar respect voor
hebben. Hoe de patiént zijn toestand beleeft, wordt
echter toch voor een groot deel bepaald door de ver-
draagzaamheid en openheid of de onverschilligheid
van de samenleving tegenover bepaalde ziekten of
handicaps. Komen we dan niet in een vicieuze cirkel
terecht? De samenleving laat de beslissing volledig
aan de patiént over en wil hem bij het uitvoeren ervan
helpen, maar die beslissing wordt precies beinvloed
door de onverschilligheid van de maatschappij. Wat
is er het eerst?
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maladie incurable, que I’on est dans une situation
sans issue et que I’on n’est pas en train de contourner
I’esprit et la lettre de ce qui fait la Iégitimité d’une
euthanasie. D’autre part, il peut exister, en toute
bonne foi, des situations que j’ai appelées
«fusionnelles», dans lesquelles le médecin, par la
longueur de sa relation avec le patient et par son
implication dans cette relation, perd la distance
reconnue nécessaire a la prise de décisions adéquates.
C’est la raison pour laquelle il est déconseillé aux
médecins de soigner leur propre famille. Cette vieille
régle n’est pas toujours respectée, et c’est une erreur. Il
peut exister d’autres situations ou I’on perd cette
distance, en toute bonne foi. L’ceil neuf, extérieur,
apporte le contrdle et la distance nécessaires qui
permettent de dire qu’il n’y a rien d’autre a faire, que
la maladie est incurable. Cela permet d’éviter que le
médecin ne soit pris dans une logique ou il ne percoit
plus la réalité objective.

M. Paul Galand. — Considérez-vous que ce
deuxiéme médecin donne un avis éventuel sur le
caractére irréductible de la souffrance ou de la
détresse ?

M. Yvon Englert. — Je situe son intervention dans
le sens ou il pourrait dire qu’il n’a rien d’autre a
proposer que ce qui a déja été fait ou envisagé pour
soulager le patient.

Je percois un aspect plus difficile de votre question,
a savoir s’il doit évaluer que la demande est persis-
tante, répétée, ce qui est peut-étre plus délicat. En tout
cas, constater que le patient est profondément
déprimé fait partie de I’évaluation qu’il doit faire. Il
pourra suggérer de lui administrer des antidépres-
seurs en raison de son état de dépression intense. De la
méme facon, il pourrait suggérer la pose d’une péridu-
rale avec un anti-douleur en continu. Pour moi, cela
fait partie de la méme évaluation médicale de la situa-
tion qui peut prendre en compte, par exemple, des
aspects de dépression.

Mme Mia De Schamphelaere. Nous remar-
guons que, en cas d’euthanasie ou d’aide au suicide
pour des incurables ne se trouvant pas en phase termi-
nale, on pense parfois aussi aux personnes atteintes
d’un handicap lourd, aux paralysés ou aux patients
psychiatriques, comme aux Pays-Bas. On dit toujours
alors qu’il faut respecter I’autonomie du patient. S’il
ressent sa situation comme insupportable, nous
devons avoir du respect pour cela. La maniere dont le
patient vit sa situation est quand méme déterminée
pour une bonne partie par la tolérance et I’ouverture
ou I’indifférence de la société vis-a-vis de certaines
maladies ou handicaps. N’aboutissons-nous pas dans
un cercle vicieux ? La société abandonne totalement la
décision au patient et elle veut I’aider lors de la réali-
sation, mais cette décision est précisément influencée
par I’indifférence de la société. Qu’en est-il d’abord?
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Men kan zo in een neerwaartse spiraal terechtko-
men: hoe groter de onverschilligheid, hoe meer we de
autonomie benadrukken en omgekeerd, als de auto-
nomie centraal staat, moeten we het ons ook niet
meer aantrekken en mag er onverschilligheid groeien.
Ik vind dat er hier iets mogelijk wordt gemaakt dat
zeer normvervagend werkt.

De heer Yvon Englert. — Ik begrijp uw bezorgd-
heid maar ik denk niet dat het de realiteit is. Ik zal een
ander voorbeeld nemen dat u niet als een provocatie
mag beschouwen, want dat is het niet.

In het geval van mongolisme, om het voorbeeld te
nemen dat misschien met meest overdreven is, denk ik
niet dat de betrekkelijk belangrijke praktijk van
zwangerschapsonderbreking in geval van een belang-
rijke anomalie van de feetus de plaats van de
mongoloide kinderen en volwassenen heeft verzwakt.
Ik zou eerder het tegengestelde denken. Vanaf het
moment dat de beslissing om deze kinderen te verwel-
komen werkelijk door het gezin en door de maat-
schappij wordt genomen, voor zover er minder
gehandicapte personen zijn, beschikt men immers
over meer mogelijkheden en middelen om een echte
plaats voor hen te reserveren.

Ik ben er niet van overtuigd dat er van geen ont-
waarding sprake is voor zover de persoon centraal
staat. Ik denk dat het probleem uiteraard heel wat
ruimer is en ik kom zo terug op het probleem van het
hypothetische economische belang. Wat zou de zin
van een maatschappij zijn die de gehandicapten ver-
werpt en hen geen enkele plaats geeft, hen in een hoek
laat zonder hen te voeden maar elk verzoek tot eutha-
nasie weigert, wegens de discriminatie die dat zou ver-
oorzaken? Ik denk dat we de dingen heel wat ruimer
moeten benaderen.

Het gaat hier om het probleem van de thermometer
en van de ziekte. De ziekte is niet dat men euthanasie
mogelijk maakt; de ziekte zou zijn dat men personen
verwerpt wanneer ze euthanasie vragen. Het echte
politieke en sociale debat situeert zich dus op het viak
van de aanvaarding van deze personen in de maat-
schappij en niet in de onbeduidende vraag of de
andere personen die dezelfde situatie beleven minder
waard zullen worden geacht indien ze vragen een
einde te maken aan hun lijden. De echte inzetten zijn
veel groter en worden niet bepaald door dat aspect
dat toch uiterst beperkt is. De meeste mensen verkie-
zen het leven boven de dood, zelfs wanneer ze een
belangrijke handicap hebben. Als ze verkiezen te ster-
ven, dan is dat in extreme situaties. Een weigering van
dit verzoek stelt anderen niet in een beter daglicht.
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On peut ainsi entrer dans une spirale descendante :
plus I’indifférence augmente, plus nous accentuons
I’autonomie et, a I’inverse, si I’autonomie est au
centre, nous ne devons plus nous en préoccuper et
I’indifférence peut aller croissant. Je pense que, dans
ce cadre, il est possible de faire quelque chose qui
estompe beaucoup les normes.

M. Yvon Englert. — Je comprends votre souci,
mais je ne pense pas que ce soit tout a fait la réalité. Je
prendrai un autre exemple que je vous demande de ne
pas considérer comme une provocation, car ce n’en
est pas une.

Je pense pas que la pratique tout de méme relative-
ment large de I’interruption de grossesse en cas
d’anomalie importante du feetus — et on peut pren-
dre le cas du mongolisme, pour reprendre I’exemple
qui est peut-étre le plus caricatural de ce point de vue
— ait affaibli la place des enfants et des adultes
mongoliens dans la société. J’aurais plutdt tendance a
penser I’inverse. En effet, a partir du moment ou la
décision d’accueillir ces enfants est réellement prise
par la famille et la société, dans la mesure ot il y a
moins de personnes handicapées, on dispose de plus
de possibilités et de moyens pour leur réserver une
place véritable.

Je ne suis pas convaincu — et je fais la une analogie
mais on est, me semble-t-il, dans la philosophie de
votre inquiétude — qu’il y ait une description de
dévalorisation dans la mesure ou, justement, la
personne est centrale. Il me parait aussi — et je reviens
ainsi au probléme de I’hypothétique dérive économi-
gue — que la question est évidemment bien plus large.
Quel serait le sens d’une société qui rejetterait les
personnes handicapées et ne leur donnerait aucune
place, les laisserait dans un coin sans les nourrir, mais
leur refuserait d’accéder a I’euthanasie, si elles la
demandent, en raison de la discrimination que cela
pourrait entrainer? Je pense que les choses sont bien
plus larges.

C’est le thermometre et la maladie. La maladie n’est
pas que I’on permette I’euthanasie; la maladie serait
gue I’on rejette ces personnes au point qu’elles la
demandent. Donc, le vrai débat politique et social se
situe au niveau de I’acceptation de ces personnes dans
la société et non pas dans la petite question de savoir
si, lorsqu’elles demandent que I’on mette fin a leurs
souffrances, le fait de le faire va dévaloriser les autres
personnes qui vivent la méme situation. Les vrais
enjeux sont beaucoup plus larges et ne sont pas déter-
minés par cet aspect-1a qui sera de toute fagon extré-
mement limité. La plupart des gens, méme lorsqu’ils
ont un handicap important, préférent vivre que
mourir. Et s’il préférent mourir, c’est toujours dans
des situations extrémes. Ce n’est pas en le leur refu-
sant que I’on donnera une plus grande dimension aux
autres.



Mevrouw Nathalie de T’Serclaes. — Ik denk dat de
relatie tussen de patiént en de arts effectief centraal
staat in het debat alsook de situatie van de patiént in
het medische milieu en, in het bijzonder, in het zie-
kenhuismilieu. In dit opzicht is er een werk in uitvoe-
ring maar het is nog niet helemaal beg&indigd. U
beschrijft een ideale situatie, maar wanneer men de
werkelijkheid ziet in de ziekenhuizen, waar alles snel
moet gaan, stelt men vast dat de dialoog arts-patiént
nog ver van ideaal is. Momenteel is deze dialoog
eerder uitzondering behalve bijvoorbeeld in de speci-
fieke situatie van de palliatieve zorg.

Daarentegen denk ik, en daarom sluit mijn vraag
redelijk goed aan bij die van mevrouw Nagy, dat de
eerste personen met wie de patiént spreekt de leden
zijn van het verplegend personeel, die zich meer op
zijn niveau bevinden. U kunt de dingen draaien zoals
u wenst, maar de arts blijft nog voor de meeste
mensen iemand die een taal spreekt die niet de hunne
is, die een manier heeft om ondanks alles een
bepaalde waarheid te zeggen. Dus zijn de eerste
betrokken personen het verplegend personeel van wie
de leden voor de meeste patiénten meer toegankelijk
lijken. Ik denk dus dat het zeer belangrijk is het ver-
plegend personeel op alle niveaus in de dialoog inzake
beslissingen te impliceren, wat gunstig is voor het
welzijn van het verplegend personeel zelf. Zelfs als de
arts de beslissing neemt, is het immers het verplegend
personeel dat de patiént omringt, alhoewel het niet
altijd uit dezelfde personen bestaat. Wanneer men
naar hen luistert, beseft men dat het hen in werkelijk-
heid van dichtbij raakt. Het is dus bijzonder belang-
rijk hen bij de beslissing te betrekken. Ze zouden een
partner moeten zijn bij een dergelijke beslissing — ik
zeg niet dat ze gezamenlijk moeten beslissen. 1k heb
altijd de indruk dat de artsen denken dat de verplegers
enkel aan hun bevelen moeten gehoorzamen. Er zijn
nog vele artsen die dat denken, mijnheer Englert. In
elk geval beleven de betrokken personen dat groten-
deels zo.

Ik zou ook willen terugkomen op het door u ver-
melde begrip van de rechten van de patiént. 1k zou
willen weten hoe u omgaat met dit begrip en, in het
kader van dit debat, met een wetgeving die verder
gaat inzake de rechten van de patiént. Ik denk aan
twee elementen die men in de voorstellen terugvindt:
het recht op de informatie en de duidelijke toestem-
ming. Daar is er nog veel ambiguiteit hieromtrent
omdat de artsen zich afvragen hoever ze kunnen gaan,
wat ze kunnen zeggen, of ze de waarheid dadelijk aan
de patiént kunnen zeggen. Ik zou uw visie hierover
willen weten. Inzake de rechten van de patiént: hoe
zou men in het kader van één wet — we bevinden ons
buiten het gebied van een strafwet, terwijl dit enkel
een aspect van het probleem is — een zakelijk karak-
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Mme Nathalie de T’Serclaes. — Je pense
qu’effectivement, ce qui est au centre de tout ce débat,
c’est la relation entre le patient et le médecin et, de
maniére plus globale, — vous avez abordé la question
— la situation du patient dans le milieu médical et,
particulierement, dans le milieu hospitalier. A cet
égard, un travail est en cours mais il est loin d’étre
terminé. Vous décrivez une situation idéale mais
quand on voit la réalité dans les hépitaux, ou tout
doit aller vite, on constate que le dialogue médecin-
patient est loin du compte, sauf exception. Pour
I’instant, ce dialogue est plutdt I’exception sauf, par
exemple, dans la situation particuliére des soins
palliatifs.

Par contre, et c’est pour cela que ma question
rejoint assez bien celle de Mme Nagy, je pense
gu’aujourd’hui, les premiéres personnes auxquelles le
patient parle sont les membres de I’équipe soignante,
laguelle se trouve plus a son niveau. Vous pouvez
tourner les choses comme vous le voulez, mais le
médecin reste encore pour la plupart des gens
quelgu’un qui parle un langage qui n’est pas le leur,
gui a une maniére de dire malgré tout une certaine
vérité. Donc, les premiéres personnes concernées sont
les équipes soignantes dont les membres paraissent
plus abordables a la plupart des patients. J’estime
donc qu’il est trés important d’inclure ces équipes
dans le dialogue concernant les décisions, a tous les
niveaux, y compris pour le bien-étre du personnel
infirmer lui méme. En effet, méme si ¢’est le médecin
qui prend la décision, c’est I’équipe soignante, bien
gu’elle ne soit pas toujours composée des mémes
personnes, qui entoure le patient. Dans la réalité,
guand on écoute ces équipes, on se rend compte que
cela les touche de prés. Il est donc particulierement
important de les impliquer dans la décision. Elles
devraient étre un partenaire — je ne dis pas codéci-
sionnaire — d’une telle décision. J’ai toujours le senti-
ment que les médecins ont tendance a considérer que
les infirmiers n’ont qu’a obéir aux ordres. 1l y a encore
beaucoup de médecins qui pensent cela, monsieur
Englert. En tout cas, en grande partie, c’est comme
cela que les personnes concernées le vivent.

Je voudrais aussi revenir sur la notion, que vous
avez évoquée, de droits du patient. Je voudrais savoir
comment vous voyez cette notion-Ia et, dans le cadre
de ce débat, une législation allant plus loin en matiére
de droits du patient. Je pense a deux éléments qui se
trouvent dans les propositions: le droit a I’informa-
tion et le consentement éclairé. L3, il y a encore beau-
coup d’ambiguité parce que, a entendre les médecins,
ceux-ci se demandent jusqu’ou ils peuvent aller, ce
gu’ils peuvent dire, s’ils peuvent asséner la vérité
d’emblée a un patient. J’aimerais vous entendre sur ce
point. En matiére de droits du patient, comment
pourrait-on, dans le cadre d’une loi — nous sommes
en dehors du champ d’une loi pénale, celle-ci n’étant
gu’un aspect du probléme — donner a cette relation
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ter aan deze relatie arts-patiént kunnen geven? Het
toekennen van rechten aan de patiént wil niet meteen
zeggen dat de arts een deel van zijn eigen verantwoor-
delijkheden aan de patiént overdraagt.

De heer Yvon Englert. — Ik zal eerst antwoorden
op uw vragen in verband met de verpleegsters. Ik ben
het met u eens en ik zou niet de indruk willen geven
dat ik denk dat de verpleegsters niet moeten worden
betrokken. Dat is helemaal niet het geval. Ofwel
beslist men dat de verpleegsters de beslissingen nemen
inzake euthanasie en u hebt in de Amerikaanse studie
die ik heb genoemd gezien dat het frequenter is dan
men denkt. Ik denk dat zij de beslissingen nemen
wanneer de artsen ze niet nemen maar volgens mij
kan men niet ernstig overwegen om die richting uit te
gaan. Ik denk dat men realistisch moet zijn, wat niet
wil zeggen dat ik afwijzend sta tegenover het advies
van het verplegend personeel. Ik wil er geen verplicht
element van maken omdat ik denk dat dit advies niet
toepasselijk is op alle situaties en dat men in de prak-
tijk zeer grote moeilijkheden zal ondervinden om te
bepalen of de arts al dan niet aan die verplichting
heeft voldaan. Bijgevolg bestaat het risico dat het
centrale element over het hoofd wordt gezien wegens
een hele reeks van ingewikkelde aspecten.

Zo kom ik tot uw tweede vraag die blijkbaar ver-
band houdt met de eerste. Het gaat erom het initiatief
aan de patiént terug te bezorgen. In het geval dat ons
bezighoudt gaat het niet om een duidelijke toestem-
ming maar om een initiatief dat uitgaat van de patiént
zelf met het verzoek een einde te maken aan zijn
lijden. Het komt erop neer de verantwoordelijkheid
die men van de arts wil wegtrekken, naar de patiént
over te plaatsen, en dat vertegenwoordigt de over-
grote meerderheid van de situaties zoals ze zich
vandaag afspelen, zodat de patiént zijn autonomie
terugkrijgt en het verloren objectief naar een derde
structuur wordt verplaatst.

Om die reden ben ik terughoudend om deze eis in
een tekst neer te schrijven en niet omdat ik denk dat
het verplegend personeel niet moet worden geraad-
pleegd. Dat geldt zowel voor de problematiek van
euthanasie als voor het geheel van de zorgen.
Krachtens de wetgeving die de taak van de verple-
gende zorg definieert, komt het toe aan de verpleger
of verpleegster om informatie te verzamelen en om de
arts bij te staan zodat een bevoorrechte relatie met de
Zieke tot stand wordt gebracht, die de arts niet heeft.

Het recht van de patiént betreft een zeer ingewik-
kelde materie. Indien men die grondig wil exploreren,
vrees ik dat de andere sprekers na mij, die hun toer
afwachten, pas morgen aan de beurt zullen komen.
Het onderwerp is zeer moeilijk aangezien het pro-
bleem van de waarheid ten overstaan van de zieke
ingewikkeld is. Men kan op Amerikaanse wijze
handelen, wat een beetje reducerend is, door te
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médecin-patient une véritable réalité — je pense que
c’est aussi votre souci — en reconnaissant au patient
des droits, lesquels n’impliquent pas que le médecin se
débarrassera sur le patient d’une part de ses responsa-
bilités propres? La question est un peu embrouillée ...

M. Yvon Englert. — Je répondrai d’abord en ce qui
concerne les infirmiéres. Je suis d’accord avec vous et
je ne voudrais pas donner le sentiment que je pense
que les infirmiéres ne doivent pas étre impliquées. Ce
n’est pas du tout le cas. Ou bien on décide que ce sont
les infirmiéres qui prennent les décisions concernant
les euthanasies et vous avez vu dans I’étude améri-
caine que j’ai nommée que c’est plus fréquent qu’on
ne le pense. Je pense qu’elles les prennent quand les
médecins ne les prennent pas mais, selon moi, on ne
peut sérieusement envisager de prendre cette option-
la. Je crois qu’il faut étre réaliste, ce qui ne veut pas
dire que je suis opposé & la consultation de I’équipe
soignante. Je suis opposé a en faire un élément obliga-
toire parce je pense qu’elle ne s’applique pas & toutes
les situations et que, dans la pratique, vous aurez de
trés grosses difficultés & définir que le médecin a
accompli cette partie-la de I’exigence. Donc, en raison
de toute une série d’aspects complexes, il existe un
risque de déplacer I’élément central.

J’en viens ainsi a votre deuxiéme question qui me
parait liée a la premiére. Elle concerne le fait de resti-
tuer au patient I’initiative — il ne s’agit pas d’un
consentement éclairé mais d’une initiative émanant
du patient lui-méme dans le cas qui nous occupe — de
demander qu’on mette fin a ses souffrances. Cela
revient a déplacer vers le patient la responsabilité
gu’on voudrait voir retirée au médecin, ce qui repré-
sente I’immense majorité des situations telles qu’elles
se passent aujourd’hui, restituant ainsi au patient son
autonomie de décision et déplagant I’objectif perdu
vers une structure tierce.

J’éprouve des réticences a inscrire cette exigence
dans un texte pour cette raison et non parce que j’es-
time qu’il ne faut pas consulter I’équipe soignante.
Cela vaut autant pour la problématique de I’euthana-
sie que pour I’ensemble des soins. En vertu de la légis-
lation qui définit la mission des soins infirmiers, il
revient & I’infirmier ou I’infirmiere de recueillir les
informations et d’assister le médecin, apportant ainsi
a ce dernier cet élément tout a fait spécifique qui est la
relation privilégiée avec le malade, que le médecin n’a
pas.

Le droit du patient constitue un vaste domaine trés
complexe. Si on veut I’explorer a fond, je crains que
les malheureux orateurs qui attendent leur tour ne
puissent s’exprimer que demain. Le sujet est extréme-
ment difficile car le probleme de la vérité au malade
est complexe. On peut agir a I’américaine, ce qui est
un peu réducteur, en disant: «Ce n’est pas mon
probléme. Vous avez un cancer. Voila I’anatomopa-



zeggen: «Het is mijn probleem niet. U hebt kanker.
Ziedaar de anatomopathologie van mijn biopsie. Het
is een uitgezaaide kanker met een zeer slechte prog-
nose. Dag mijnheer. Ik zal u volgende week bij de
chemotherapeut oproepen.» Men gaat aldus in op de
rechten van de patiént en men wijst iedere verant-
woordelijkheid af. Wat interessant is in dit debat, is
dat er geen antwoord kan zijn op een verzoek om
euthanasie zonder dat de patiént volledig geinfor-
meerd is over zijn ziekte. In het kader van wat ons hier
bezighoudt, is dat een centraal element. Er kan geen
beslissing zijn ten opzichte van iets zo belangrijks
zonder objectieve en eerlijke informatie.

Ik herhaal dat het gaat om een zeer ingewikkeld
debat dat we vandaag niet kunnen uitdiepen.

Mevrouw Clotilde Nyssens. — Mijnheer de voor-
zitter, ik zou één enkele vraag willen stellen. Zijn het
vandaag de instellingen of afdelingen die zelf beslis-
sen over de te volgen medische praktijk of zijn het die
befaamde cellen van beslissingsondersteuning —
ethische comités genoemd — die in elk ziekenhuis
worden opgericht? Of zijn het de artsen en hun perso-
neel die dergelijke beslissing nemen ? Ik heb vernomen
dat de ethische comités vooral dienen voor andere
onderwerpen, om bijvoorbeeld te beslissen wat men
inzake onderzoek doet en dat zij in het algemeen niet
in deze materie tussenkomen. Varieert dit van zieken-
huis tot ziekenhuis of is het een algemene praktijk om
de taken van het ethische comité te beperken?

De heer Yvon Englert. — De beslissingsondersteu-
ning maakt deel uit van de taken die het Koninklijk
besluit op de plaatselijke ethische comités aan de
plaatselijke comités heeft toegewezen. Ik kan cijfer-
matig op uw vraag antwoorden, vermits ik de eerste
evaluatie heb geleid die vorig jaar werd verwezenlijkt
omtrent de activiteiten van plaatselijke ethische comi-
tés in Belgié. Die evaluatie was gebaseerd op meer dan
2 000 vragen. De beslissingsondersteuning wordt zeer
weinig op transversale wijze wordt toegepast: het
gaat om slechts 3% van de door de plaatselijke comi-
tés behandelde materies. Daarentegen vertegenwoor-
digen de ziekenhuisprocedures 9 tot 10% van de
behandelde onderwerpen, wat een belangrijkere acti-
viteit is.

Er is zeker geen eenvormigheid van praktijken bij
de verschillende ziekenhuisinstellingen. 1k weet dat
deze cellen van beslissingsondersteuning in sommige
instellingen een belangrijkere plaats innemen dan in
andere. Ik denk dat professor Schotsmans u beter zal
kunnen antwoorden dan ik. Hij leidt immers één van
deze cellen. Op epidemiologisch vlak zijn de activitei-
ten van deze cellen heel beperkt. Vele procedures zijn
informeel. Het betreft vandaag een minieme activiteit
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thologie de ma biopsie. C’est un cancer invasif de trés
mauvais pronostic. Au revoir monsieur. Je vous
convoquerai chez le chimio-thérapeute la semaine
prochaine.» Cela, c’est le droit du patient vu comme
une déresponsabilisation. Ce qui est intéressant dans
ce débat-ci, c’est qu’il ne peut pas y avoir de réponse a
une demande d’euthanasie sans que I’information du
patient sur sa maladie soit complete. Dans le cadre de
ce qui nous occupe ici, c’est un élément central. 1l ne
peut pas y avoir de décision par rapport a quelque
chose d’aussi important sans information objective et
honnéte du malade.

Je répéte qu’il s’agit d’un débat tres complexe qu’il
est impossible d’aborder ici.

Mme Clotilde Nyssens. — Monsieur le président,
je souhaite poser une seule question. En I’état actuel
des choses, chaque établissement ou chaque départe-
ment décide-t-il, lui-méme, de la pratiqgue médicale
gu’il adopte ou bien ces fameuses cellules d’aide a la
décision — appelées comités d’éthique — qui sont
créées dans chaque hépital ont-elles une politique
générale sur les pratiques dans I’établissement, a
moins que ce ne soit chaque médecin, avec son
équipe, qui décide de la pratique de I’institution? On
me dit que les comités d’éthique servent essentiel-
lement pour d’autre sujets, par exemple décider ce
gu’on fait en matiére de recherche, et qu’ils
n’interviennent en général pas dans cette matiére-ci.
Cela varie-t-il d’un hopital a I’autre ou bien est-ce une
pratique générale de limiter les missions du comité
d’éthique?

M. Yvon Englert. — L aide a la décision fait partie
des missions que I’arrété royal sur les comités
d’éthique locaux a attribuées aux comités locaux. Je
peux répondre de maniere quantifiée a votre ques-
tion, puisque j’ai dirigé la premiére évaluation réali-
sée I’année passée sur I’activité des comités d’éthique
locaux en Belgique qui a indiqué I’analyse de plus de
2 000 questions. Il faut bien reconnaitre que I’aide a la
décision est trés peu pratiquée de maniére transversale
puisqu’elle représente 3% des sujets traités par les
comités locaux. Par contre, les procédures hospitalié-
res représentent 9 ou 10% des sujets traités, ce qui est
une activité plus significative.

I n’y a certainement pas d’uniformité des pratiques
au sein des différentes institutions hospitalieres. Je
sais que dans certaines d’entre elles, ces cellules d’aide
a la décision occupent une place plus importante que
dans d’autres. Je pense que le professeur Schotsmans
pourra mieux vous répondre que moi. Il dirige en effet
I’une de ces cellules qui est particulierement active
dans ce domaine. A I’échelle épidémiologique de la
Belgique, cette fonction n’est pas remplie de maniére
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van lokale ethische comités, voor zover wij dat
kunnen meten.

De heer Jan Remans. — In de hoorzitting met pro-
fessor Vermeersch is vooral het recht van de patiént
om euthanasie te vragen behandeld. De hoorzitting
met professor Englert ging vooral over het recht van
de arts om een antwoord te geven op die vraag. Eutha-
nasie is volgens de huidige wetsvoorstellen een medi-
sche act. Kent professor Englert een betere bescher-
ming tegen misbruik van euthanasie dan wel dat de
arts zijn verantwoordelijkheid opneemt onder welbe-
paalde voorzorgsmaatregelen, met consult van een
tweede arts? De patiént heeft immers de garantie dat
hij zich tot zijn arts kan wenden als hij euthansie
vraagt en iemand anders dan de arts kan niet onder
druk worden gezet om tot euthanasie over te gaan.
Wat is de plaats van een ethicus in die bespreking arts-
patiént?

De heer Yvon Englert. — Ik heb me misschien meer
aan de zijde van de arts geplaatst want dat is mijn rol.
Ik ben blij om zo de uitspraken van de heer Ver-
meersch te hebben kunnen vervolledigen.

Naar mijn gevoel is het centrale element dat het
antwoord van de arts verantwoordt, het bestaan van
een verzoek van de patiént, dat de uitdrukking van
zijn autonomie is. De autonomie is echter niet alles.
Dat is een zeer individualistische visie die ik niet deel.
De combinatie van het verzoek, dat de autonomie van
de patiént uitdrukt, met de ongeneeslijke ziekte en de
pijnen die men niet kan verlichten, vormt een drie-
poot van legitimatie. De autonomie van de patiént
kan niet afzonderlijk in aanmerking worden geno-
men.

Men moet even wantrouwig zijn tegenover situa-
ties waar onwettige levensbegindigingen worden ver-
oorzaakt als tegenover situaties waar wettige verzoe-
ken niet kunnen worden voldaan. Men meent nog te
vaak, wegens de superioriteit van het leven op het
lijden, dat het minder erg is een wettige euthanasie toe
te passen dan iemand te laten lijden gedurende twee
weken. Ik ben niet zeker dat dat juist is. De twee
standpunten zijn even verwerpelijk. Er moet getracht
worden een evenwicht te vinden dat toelaat deze twee
struikelblokken te vermijden. Het belangrijkste is de
combinatie van de factoren die ik heb aangehaald en
de sterke menselijke relatie tussen de personen, want
anders kan er geen vraag en antwoord zijn. Het spijt
me als ik in dat verband de indruk heb gegeven dat ik
de relatie zieke-arts als een ideale relatie beschouw.

De heer Jan Remans. — Ik kan het standpunt van
de professor volledig bijtreden, maar waarom willen
sommige mensen de verplichting invoeren om een
ethicus te raadplegen?

importante. Beaucoup de procédures sont informel-
les, mais il s’agit aujourd’hui d’une activité minime
des comités d’éthique locaux, dans la mesure ou nous
pouvons le mesurer en tout cas.

M. Jan Remans. — Lors de I’audition publique du
professeur Vermeersch, il a surtout été traité du droit
du patient & demander I’euthanasie. L’audition publi-
gue du professeur Englert concernait surtout le droit
du médecin a donner une réponse a cette question.
L’euthanasie est, selon les propositions de loi actuel-
les, un acte médical. Le professeur Englert connait-il
une meilleure protection contre I’abus d’euthanasie
gue le fait que le médecin prenne ses responsabilités
suivant certains critéres de prudence bien définis, avec
consultation d’un second médecin? Le patient a en
effet la garantie qu’il peut s’adresser a son médecin
pour demander I’euthanasie et quelqu’un d’autre que
le médecin peut, sans étre soumis a une pression,
procéder a I’euthanasie. Quelle est la place d’un
spécialiste de I’éthique dans cette discussion entre
médecin et patient?

M. Yvon Englert. — Je me suis peut-étre davantage
placé du cbté du médecin, car c’est mon rdle. Je suis
heureux d’avoir pu ainsi compléter les propos de
M. Vermeersch.

A mon sens, I’élément central qui légitimise la
réponse du medecin, c’est I’existence d’une demande
du patient, qui est I’expression de son autonomie.
Mais I’autonomie n’est pas tout. C’est une vision trés
individualiste que je ne partage pas. La combinaison
de la demande, qui exprime I’autonomie du patient,
avec la maladie incurable et les souffrances que I’on
n’arrive pas a apaiser forme un trépied de légitima-
tion. L’autonomie du patient n’est pas seule a entrer
en ligne de compte.

Il faut &tre autant inquiet face aux situations ou des
fins de vie illégitimes sont provoquées par les méde-
cins que face aux situations ou des demandes légiti-
mes ne peuvent étre rencontrées. On estime encore
trop souvent qu’en raison de la prééminence de la vie
sur la souffrance, il est moins grave de faire une eutha-
nasie légitime que de laisser souffrir quelqu’un
pendant deux semaines. Je ne suis pas certain que ce
soit exact. Les deux positions sont autant condamna-
bles I'une que l'autre. 1l faut essayer de trouver
I’équilibre qui permette d’éviter ces deux écueils. Ce
qui importe, ¢’est la combinaison des facteurs que j’ai
cités et la relation humaine forte entre les personnes
— je regrette si j’ai donné I’impression que je vois la
relation médecin-malade comme une relation idéale
— sinon, il ne peut y avoir de demande et de réponse.

M. Jan Remans. — Je peux totalement accepter le
point de vue du professeur, mais pourquoi certaines
personnes veulent-elles introduire I’obligation de
consulter un spécialiste de I’éthique ?



De heer Yvon Englert.— U moet het hen vragen. In
de huidige stand van zaken zie ik het zeker niet als een
pluspunt.

Hoorzitting met professor Fernand Van Neste

De heer Fernand VVan Neste. — Ik dank u vooreerst
voor de uitnodiging om deel te nemen aan de hoorzit-
tingen. Samen met alle burgers van dit land wenst u
dat de wet in wording over de problematiek van het
levenseinde zal bijdragen tot een meer humane ver-
zorgingscultuur ten behoeve van alle patiénten voor
wie het levenseinde nadert. U wil daarbij ook de vrij-
heid en de opinie van eenieder respecteren. Persoon-
lijk denk ik nog altijd dat dit moet kunnen en ik ben
ervan overtuigd dat u hierin ook zal slagen.

Ik zal in een korte inleiding over vier aspecten van
de problematiek enkele overwegingen voorleggen.
Ten eerste over de medische beslissingen bij het le-
venseinde, de MBL'’s, of anders uitgedrukt over de
bescherming van de patiéntenrechten bij het legitiem
medisch handelen bij het levenseinde. Een tweede
punt handelt over de voorafgaande wilsverklaring of
levenstestament. Een derde opmerking betreft de rol
van het begrip noodtoestand in ons debat. 1k eindig
met een vaststelling en een vraag.

Mijn overwegingen zijn eerder van rechts-ethische
aard dan dat ze betrekking hebben op de medische
ethiek.

Legitimering van euthanasie en bestrijding van de
misbruiken in de schemerzone zijn doelstellingen die
wij terugvinden in alle wetsvoorstellen die hier nu
voorliggen. Drie jaar geleden waren deze twee doel-
stellingen — het legitimeren van euthanasie in uitzon-
derlijke gevallen, en de bestrijding van de clandes-
tiene levensbeéindiging — voor de meeste leden van
het Raadgevend Comité voor de bio-ethiek trouwens
de voornaamste redenen om een tussenkomst van de
wetgever te vragen.

Over de vraag welke de meest efficiénte vorm van
wetgeving zou zijn om deze doeleinden te bereiken,
waren de meningen echter verdeeld. De voorstanders
van de voorstellen 1 en 2 gingen ervan uit dat euthana-
sie moest worden gelegaliseerd en de verbodsbepaling
terzake opgeheven. De voorstanders van voorstel 3
daarentegen drongen erop aan dat een procedurele
regulering van de besluitvorming die leidt tot eutha-
nasie bij wet zou worden opgelegd, zodat dit beslis-
singsproces voortaan in alle openheid en transparan-
tie zou verlopen.

Maar om de misbruiken in de schemerzone tegen te
gaan, volstaat deze procedure a priori niet, zo stelde
men eveneens in het voorstel 3.

2-244/24 - 2000/2001

M. Yvon Englert. — Il faut le leur demander. Je ne
suis pas de ceux qui pensent que c’est un plus dans la
dynamique.

Audition du professeur Fernand Van Neste

M. Fernand Van Neste. — Je vous remercie tout
d’abord de m’avoir invité a participer aux auditions
publiques. Ensemble, avec tous les citoyens de ce
pays, vous souhaitez que la loi en cours de formation
sur la problématique de la fin de vie contribue a une
culture de soins plus humaine au profit de tous les
patients qui approchent du terme de leur vie, tout en
respectant la liberté et I’opinion de chacun sur ce
theme. Personnellement, je continue de penser que
cela doit étre possible et je suis convaincu que vous y
réussirez.

Je soumettrai quelques considérations dans une
bréve introduction concernant quatre aspects de la
problématique. D’abord, sur la décision médicale
d’interruption volontaire de la vie, I’IVV, autrement
dit sur la protection des droits de patients lors du trai-
tement médical légitime de la fin de vie. Un deuxiéme
point traite de la déclaration de volonté anticipée ou
le testament de vie. Le rble de la notion d’état de
nécessité dans notre débat constitue la troisieme
remarque. Je terminerai par une constatation et une
question.

Mes considérations sont plut6t de nature juridico-
éthique qu’elles ne se rapportent a I’éthique médicale.

La légitimation de I’euthanasie et la lutte des abus
dans la zone d’ombre sont des objectifs que nous
retrouvons dans toutes les propositions de loi qui
nous sont soumises ici actuellement. 1l y a trois ans,
ces deux objectifs — la légitimation de I’euthanasie
dans des cas exceptionnels et la lutte contre
I’interruption de vie clandestine — étaient d’ailleurs,
pour la plupart des membres du Comité consultatif de
bioéthique, les raisons principales pour demander
une intervention du législateur.

Les avis étaient cependant partagés sur la question
de savoir quelle serait la forme de législation la plus
efficace pour atteindre ces objectifs. Les partisans des
propositions 1 et 2 ont pris comme point de départ
que I’euthanasie doit étre Iégalisée et la clause prohi-
bitive doit étre levée a cet égard. Les partisans de la
proposition 3, par contre, ont insisté pour qu’une
régularisation procédurale de la prise de décision qui
méne & I’euthanasie soit imposée par la loi, de sorte
que ce processus de décision se déroule dorénavant en
toute ouverture et transparence.

Mais cette procédure a priori ne suffit pas a répri-
mer les abus dans la zone d’ombre, c’est ce qui a été
affirmé a propos de la proposition 3.
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Men moest aandacht hebben voor het hele medi-
sche handelen bij het levenseinde, voor het hele
domein van de medische beslissingen bij het levens-
einde.

Laatstgenoemd standpunt, verwoord in 1997 in het
voorstel 3, blijft mijns inziens ook vandaag nog
gelden: om de onaanvaardbare praktijken van levens-
beéindiging te bestrijden, volstaat het niet een eutha-
nasieprocedure te ontwerpen en de verbodsbepaling
daaromtrent op te heffen. Men moet ook een regule-
ring invoeren voor het legitiem medisch handelen.

Onlangs leerden ons de resultaten van het onder-
zoek van het rapport Deliens hoe uitgebreid dit
domein van het medisch handelen bij het levenseinde
wel is. In 1998 waren er 56 000 sterfgevallen in het
Vlaamse land, waarvan er 20 000 medisch werden
begeleid. Dit betekent dat 40% van de stervenden dat
jaar geholpen en bijgestaan werden met allerlei
vormen en technieken van legitiem medisch hande-
len, zoals het toedienen van chemotherapie, symp-
toomcontrole, kunstmatige beademing, kunstmatige
voeding en, in een verder stadium, het afbouwen van
therapieén enz. Dit alles is legitiem medisch handelen,
maar met enkele van deze technieken werd ook tot
levensbeéindiging overgegaan: 1 000 gevallen van
levensbeéindiging die  onverantwoord  worden
genoemd en 600 gevallen die — volgens de euthana-
sieprocedure die nu vorm krijgt in de wetsvoorstellen
— in het rapport wel als aanvaardbaar worden
bestempeld.

Het medisch handelen bij het levenseinde kan men
vergelijken met een grensgebied waar in het jaar 1998
bijna 40% van de stervenden voorbijtrokken. De
overgrote meerderheid ging langs toegelaten wegen,
voor 1 600 daarentegen koos men de verboden weg.
Van die 1 600 kan men zeggen dat voor 600, meer dan
één derde dus, de gekozen weg toch ethisch verant-
woord was.

Kenmerkend voor het medisch handelen bij het le-
venseinde, is het schemerdonker waarin dit gebied
gehuld is. Vandaar het dringend verzoek van het
Raadgevend Comité voor bio-ethiek om transparan-
tie. Men moet verlichting aanbrengen, in de eerste
plaats op wat nu nog de verboden weg is, zodat het
beslissingsproces dat leidt tot euthanasie voortaan in
openheid en transparantie zou verlopen.

Men kan zich afvragen of daarmee het risico op
misbruiken eens en voorgoed is bezworen. Zijn er
voldoende waarborgen dat hetgeen de jongste weken
aan het licht kwam in Luik, Buizingen en in het Uni-
versitair Ziekenhuis van Antwerpen niet meer zal
gebeuren wanneer wij in volle transparantie een
euthanasieprocedure tot stand hebben gebracht?
Persoonlijk denk ik dat dit niet het geval is. Ik zal deze
opvatting even toelichten.

De euthanasieprocedure die nu geleidelijk vorm
krijgt en waarvan wij het stramien langzaamaan

On devait étre attentif a tous les actes médicaux de
fin de vie, a tout le domaine des décisions médicales
de fin de vie.

Le dernier point de vue mentionné, exprimé en
1997 dans la proposition 3, reste également valable
aujourd’hui & mon avis: pour combattre les pratiques
inacceptables de fin de vie, il ne suffit pas de concevoir
une procédure d’euthanasie et de lever la clause prohi-
bitive & ce sujet. Il faut également introduire une régu-
larisation de I’acte médical légitime.

Récemment, nous avons appris, sur la base des
résultats de I’examen du rapport Deliens, I’étendue de
ce domaine de I’acte médical d’interruption de vie. En
1998, on a dénombré 56 000 déceés en Flandre, dont
20 000 ont été médicalement accompagnés. Ceci
signifie que, cette année-1a, 40 % des mourants ont été
aidés et assistés a I’aide de toutes sortes de formes et
techniques d’actes médicaux légitimes, comme
I’administration de chimiothérapie, le contrble de
symptdme, la respiration artificielle, I’alimentation
artificielle et, & un stade ultérieur, I’abandon progres-
sif des thérapies, etc. Tout ceci fait partie des actes
médicaux légitimes, mais quelques-unes de ces techni-
ques ont également permis de réaliser des arréts de
vie: 1 000 cas d’interruption de vie qui sont qualifiés
d’injustifiables et 600 cas qui, selon la procédure
d’euthanasie qui prend actuellement forme dans les
propositions de loi, sont considérés comme accepta-
bles dans le rapport.

L’acte médical en fin de vie peut étre comparé a une
région frontiére ou, durant I’année 1998, presque
40% des mourants sont partis. Une écrasante majo-
rité a suivi des voies légales, par contre, pour ces 1 600
cas, on a pris les sens interdits. De ces 1 600 cas, soit
plus d’un tiers, on peut dire que la route suivie était
quand méme justifiée au niveau de I’éthique.

En ce qui concerne I’acte médical en fin de vie, la
pénombre dont ce domaine est enveloppé est caracté-
ristique. D’ou la demande urgente de transparence de
la part du Comité consultatif de bioéthique. Il faut
apporter un éclairage, tout d’abord sur ce qui reste
interdit a I’heure actuelle, pour que le processus de
décision qui mene a I’euthanasie se déroule doréna-
vant dans I’ouverture et la transparence.

On peut se demander si cela permet de conjurer
définitivement le risque d’abus. Y a-t-il assez de
garanties que ce qui a été découvert ces derniéres
semaines a Liége, a Buizingen et a I’Hdpital universi-
taire d’Anvers n’aura plus lieu lorsque nous aurons
instauré une procédure d’euthanasie en toute transpa-
rence? Personnellement, je pense que ce n’est pas le
cas. Je commenterai aussi cette idée.

La procédure d’euthanasie qui prend actuellement
forme progressivement et dont nous pouvons distin-



kunnen onderkennen, omvat in alle wetsvoorstellen,
zowel van de meerderheid als van de oppositie, drie
soorten voorwaarden. In de eerste plaats zijn er de
subjectieve voorwaarden, namelijk het uitdrukkelijk
en weloverwogen verzoek van de patiént. Onder
objectieve voorwaarden verstaat men de medische
criteria: al dan niet terminaal of ongeneeslijk ziek.
Ten slotte zijn er ook procedurele voorwaarden: in
het beslissingsproces dat tot euthanasie leidt, moet er
overleg zijn, moet er informatie worden gegeven en
moet er volgens de wetsvoorstellen van CVP en PSC
een ethische beoordeling en uiteindelijk zelfs een
gerechtelijke toets plaatsvinden.

Zelfs als er een goede euthanasieprocedure wordt
goedgekeurd, kan men nog verwachten dat er —
zodra een van de voorwaarden niet is vervuld — toch
een sluikweg wordt gezocht om tot levensbegindiging
te komen via een techniek die eigenlijk gerekend
wordt tot het legitiem medisch handelen.

Mijn conclusie is dat men er alle belang bij heeft
een verlichtingsinstallatie aan te brengen, niet alleen
op de tot nu toe verboden weg, maar ook op alle
wegen in het hele grensgebied van het medische
handelen bij het levenseinde.

Gelukkig werden de jongste jaren in een aantal
klinieken richtlijnen opgesteld en ingevoerd inzake de
MBL’s, dit wil zeggen de medische beslissingen bij het
levenseinde. Het zou wenselijk zijn dat de wetgever
een deel van deze codes, die in sommige ziekenhuizen
reeds worden toegepast, na onderzoek en goedkeu-
ring wettelijk verplicht maakt voor alle ziekenhuizen.
Dit zou een eerste stap zijn in het bevorderen van de
transparantie in het hele gebied van het legitiem
medisch handelen bij het levenseinde. Hierbij moet
uitdrukkelijk worden gegist dat bij het toepassen van
deze codes de rechten van de patiént worden nage-
leefd.

In mijn contacten met de ethische commissies van
bepaalde ziekenhuizen in Vlaanderen heb ik ervaren
dat men bij het naleven van de codes vooral oog heeft
voor de medische aspecten, voor de stappen die
worden gezet bij de afbouw van therapieén.

Bij het volgen van deze codes moeten de rechten
van de patiént worden nageleefd. Ik denk hierbij
vooral aan het recht op toestemming, medezeggen-
schap in het beslissingsproces om van de ene code op
de andere over te schakelen, duidelijke informatie
voor de patiént, maar ook het inzagerecht in het
medisch dossier omtrent het naleven van deze codes
en van de patiéntenrechten. Ten behoeve van de
transparantie en van de controleerbaarheid moet er
van alle beslissingen melding worden gemaakt in het
medisch dossier. Terloops voeg ik hieraan toe dat
hetgeen de patiént in een voorafgaande wilsverkla-
ring vraagt met betrekking tot het legitiem medisch
handelen — namelijk het afbouwen van therapieén,
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guer la trame petit a petit comporte, dans toutes les
propositions de loi, qu’elles émanent de la majorité
ou de I’opposition, trois types de conditions. En
premier lieu, il y a les conditions subjectives, c’est-a-
dire la demande formelle et réfléchie du patient. On
trouve sous les conditions objectives les critéres médi-
caux: stade terminal ou non ou maladie incurable.
Enfin, il y a aussi des conditions de procédure : dans le
processus de décision qui méne a I’euthanasie, des
informations doivent étre données et, selon la propo-
sition de loi du CVP et du PSC, une estimation éthi-
gue et finalement méme un test judiciaire ont lieu.

Méme si une bonne procédure d’euthanasie est
approuvée, on peut encore s’attendre a ce que — a
partir du moment ou une des conditions n’est pas
remplie — un moyen détourné soit trouvé pour
procéder a un arrét de vie via une technigque qui est
finalement considérée comme un acte médical 1égi-
time.

Ma conclusion est qu’on a tout intérét a réaliser
une installation d’éclairage, non seulement sur les
chemins jusqu’a présent interdits, mais aussi sur toute
la voie dans toute la région frontiere de I’acte médical
en fin de vie.

Heureusement, ces derniéres années, des directives
ont été établies et introduites dans un certain nombre
de cliniques en matiere d’IVV, c’est-a-dire les inter-
ruptions volontaires de vie. Il serait souhaitable que le
législateur rende Iégalement obligatoire pour tous les
hopitaux une partie de ces codes, qui sont déja appli-
qués dans certains hdpitaux, apres examen et appro-
bation. Ce serait un premier pas dans la promotion de
la transparence dans tout e domaine de I’acte médicall
légitime en fin de vie. A ce propos, il faut exiger
formellement que les droits du patient soient respectés
lors de I’application de ces codes.

Dans le cadre de mes contacts avec les commissions
éthiques de certains hdpitaux en Flandre, j’ai ressenti
gue, dans le respect des codes, on fait surtout atten-
tion aux aspects médicaux pour les étapes qui sont
entreprises lors de I’abandon progressif des thérapies.

Dans le suivi de ces codes, il faut respecter les droits
du patient. Je pense ici surtout au droit
d’autorisation, de participation dans le processus de
décision pour passer d’un code a l'autre, a
I’information claire pour le patient, mais aussi au
droit de consultation dans le dossier médical concer-
nant le respect de ces codes et des droits des patients.
En vue de la transparence et de la possibilité de vérifi-
cation, il faut faire mention dans le dossier médical de
toutes les décisions. En passant, j’ajoute ici que ce que
le patient demande dans une déclaration de volonté
anticipée en ce qui concerne I’acte médical l1égitime —
a savoir I’abandon d’une thérapie, I’arrét d’un traite-
ment, I’absence d’administration de moyens excep-
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het stopzetten van een behandeling, het niet-
aanwenden van buitengewone middelen — zeker in
het medisch dossier moet worden vermeld.

Het tweede punt van mijn uiteenzetting behandelt
de rechtsfiguur van de voorafgaande wilsverklaring,
het levenstestament of de living will. De wilsverkla-
ring en de juridische erkenning ervan mag geen on-
overkomelijke hinderpaal vormen om tot een
akkoord te komen over de wetsvoorstellen. 1k hoop
dat deze rechtsfiguur zonder meer door alle partijen
wordt aanvaard.

In aanbeveling nr. 1418 van de Raad van Europa
over palliatieve zorgen die betrekking heeft op de
bescherming van de mensenrechten en de waardig-
heid van de terminale en ongeneeslijk zieke patiénten,
wordt er aangedrongen op de juridische erkenning
van de living will in de Europese landen.

Een ander gevoelig punt in dit debat betreft de
procedure a priori in de wetsvoorstellen van CVP en
PSC en de ethische toets door een derde persoon. In
dit verband verwijs ik naar het eerste advies over
euthanasie van het Raadgevend Comité voor bio-
ethiek. Het profiel van deze derde persoon werd hier-
bij nooit ingevuld. Er werd enkel gevraagd dat er in de
procedure a priori een moment van ethische beoorde-
ling zou plaatsvinden door een derde persoon niet-
arts. In de voorstellen van CVP en PSC wordt dit pro-
fiel geleidelijk ingevuld. Indien de voorstellen worden
aanvaard, zal dit profiel nog moeten worden bijge-
schaafd.

In de media werd onlangs een interessant voorstel
beschreven, dat erin bestaat de ethische toets te laten
uitvoeren door een lid van het palliatieve team. Het
moet in elk geval gaan om een persoon die het terrein
enigszins kent en die niet volledig buiten de klinische
realiteit staat. De palliatieve zorgverlener kan een
terminale patiént herkennen, hij kent de Klinische
situatie en kan zich ongetwijfeld een oordeel vormen
over de medische indicaties.

Het is ook belangrijk dat er in de huidige opleiding
van de palliatieve zorgverleners aandacht wordt
besteed aan de totaalzorg, dus voor de patiént in al
zijn dimensies, niet enkel fysiek maar ook psychisch,
spiritueel en sociaal. Een ethische toets moet zoveel
mogelijk aansluiten bij die totaalbenadering. Het
moet erom gaan dat de beslissing de patiént in kwestie
ten goede komt. Om daarover te kunnen oordelen
moet men inderdaad met alle dimensies van het mens-
zijn rekening houden.

Een derde punt is de functie die het begrip noodtoe-
stand heeft gehad in het euthanasiedebat tot nu toe.
Persoonlijk ben ik ervan overtuigd dat dit begrip een
belangrijke rol heeft gespeeld bij het zoeken naar de
objectieve criteria die men wil hanteren om euthana-
sie te legitimeren. In alle wetsvoorstellen spreekt men
over subjectieve, objectieve en procedurele voorwaar-

tionnels — doit certainement étre mentionné dans le
dossier médical.

Le deuxiéme point de mon exposé traite de la
formule juridique de la déclaration de volonté antici-
pée, le testament de vie ou living will. La déclaration
de volonté et sa reconnaissance juridique ne peuvent
pas constituer un obstacle insurmontable pour parve-
nir a un accord sur les propositions de loi. J’espére
que cette formule juridique est acceptée sans plus par
toutes les parties.

Dans la Recommandation n° 1418 du Conseil de
I’Europe sur les soins palliatifs qui se rapporte a la
protection des droits de I’homme et la dignité des
patients en phase terminale et atteints de maladies
incurables, on insiste sur la reconnaissance juridique
du living will dans les pays européens.

Un autre point sensible dans ce débat concerne la
procédure a priori dans les propositions de loi du
CVP et du PSC et le test éthique par une tierce
personne. A cet égard, je me référe au premier avis sur
I’euthanasie du Comité consultatif de bioéthique. Le
profil de cette tierce personne n’a jamais été défini. Il a
seulement demandé que, dans la procédure a priori,
une évaluation éthique soit effectuée par une tierce
personne qui ne soit pas médecin. Dans les proposi-
tions CVP et PSC, ce profil est progressivement défini.
Si les propositions sont accepteées, il faudra encore
parachever ce profil.

Dans les médias, une proposition intéressante, qui
consiste a faire réaliser le test éthique par un membre
de I’équipe des soins palliatifs, a été décrite récem-
ment. Il doit en tout cas s’agir d’une personne qui
connait quelque peu le terrain et qui n’est pas complé-
tement en dehors de la réalité clinique. Le spécialiste
des soins palliatifs peut reconnaitre un patient en
phase terminale, il connait la situation clinique et
peut sans aucun doute former un jugement sur les
indications médicales.

Il est également important que, dans la formation
actuelle des spécialistes en soins palliatifs, on préte
attention a la qualité intégrale des soins, donc au
patient dans toutes ses dimensions, pas seulement
physique, mais aussi psychique, spirituelle et sociale.
Un test éthique doit autant que possible s’appuyer sur
cette approche totale. Il faut que la décision soit posi-
tive pour le patient en question. Pour pouvoir juger de
cela, on doit en effet tenir compte de toutes les dimen-
sions de I’étre humain.

Un troisieme point est la fonction que la notion
d’état de necessité a jouée dans le débat sur
I’euthanasie jusqu’a présent. Personnellement, je suis
convaincu que cette notion a joue un role important
pour la recherche des critéres objectifs qu’on veut
employer pour Iégitimer I’euthanasie. Dans toutes les
propositions de loi, on parle de conditions subjecti-
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den. Het begrip noodtoestand heeft een belangrijke
rol vervuld bij het zoeken naar wat men de objectieve
voorwaarden noemt om euthanasie te legitimeren.
Het begrip droeg bij tot het inzicht dat bijzondere fei-
telijke omstandigheden die euthanasie rechtvaardi-
gen en die te vinden zijn in lichamelijke toestanden, in
de algemene ziektetoestand van de patiént, van die
aard moeten zijn dat de arts in de beoordeling en de
afweging die hij terzake maakt, tot het besluit komt
dat de enige manier om in dit geval de patiént daad-
werkelijk te helpen, impliceert dat de medische plicht
het leven te eerbiedigen in dit geval niet langer preva-
leert.

Dankzij het debat over het begrip noodtoestand is
men het erover eens geworden dat een essentiéle ver-
eiste om euthanasie te legitimeren is, dat de terminale
patiént ondraaglijk lijden meemaakt en dat de arts in
dit geval geen adequate middelen heeft tegen dit
lijden.

Wanneer deze noodtoestandvereiste zoals wij die
geleidelijk hebben gepreciseerd — met name een
terminale patiént met een ondraaglijk lijden dat niet
meer kan gelenigd worden — als essenti€le voor-
waarde voor het legitimeren van euthanasie zou
worden vermeld, bijvoorbeeld zoals in het PSC-
voorstel in het koninklijk besluit nr. 78 op de uitoefe-
ning van de geneeskunde, dan is er geen reden meer
om uitdrukkelijk een beroep te doen op het begrip
noodtoestand.

Ik ben er echter van overtuigd dat de discussie over
het begrip noodtoestand een heel belangrijke rol heeft
gespeeld in het geleidelijk ontdekken van wat essen-
tieel is om over een noodtoestand te spreken. Het
begrip noodtoestand heeft dan als het ware in zekere
mate de functie gehad van de raket die een capsule in
haar baan moet brengen. Op het ogenblik dat de
capsule in de vereiste baan is, wordt de raket afgewor-
pen. Het begrip noodtoestand is niet meer nodig want
het essentiéle krijgt nu zelfs een wettelijke omschrij-
ving, althans volgens het voorstel van de PSC.

De belangrijkste noodtoestandvereiste heeft dan
een wettelijke vorm gekregen. Op deze wijze verkrijgt
men overigens meer en tevens voldoende rechtszeker-
heid. Een ander raakpunt in het hele debat is de vraag
of het dan nog nodig is om de strafwet te wijzigen.

Tenslotte nog een vastelling over de onmacht van
het recht, van elke rechtsregeling, om het concrete van
het menselijke handelen en zeker van het medische
handelen tot in de laatste plooien ervan te kunnen
ordenen. Misschien is dit ook goed. Zo niet zijn wij
gewoon robots geworden van de procedures of van de
rechtsregels.

Ik stel vast — en ik herhaal dat mijn beschouwin-
gen eerder van rechtsethische aard zijn dan gestoeld
op de medische ethiek — dat de euthanasieprocedure
zoals die nu geleidelijk tot stand komt in alle wets-
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ves, objectives et de procédure. La notion d’état de
nécessité a joué un rodle important pour la recherche
de ce qu’on appelle les conditions objectives de Iégiti-
mation de I’euthanasie. Cette notion contribuait a la
compréhension que des circonstances effectives parti-
culiéres justifient cette euthanasie et qu’elles résident
dans des situations physiques, dans la morbidité géné-
rale du patient, qu’elles doivent étre de telle nature
que le médecin, dans I’appréciation et la considéra-
tion qu’il fait a cet égard, en arrive a la décision que la
seule fagon d’aider réellement le patient dans ce cas
implique que I’obligation médicale de respecter la vie
ne prévaut plus.

Grace au débat sur la notion d’état de nécessité, on
s’est mis d’accord sur le fait qu’une exigence essen-
tielle pour légitimer I’euthanasie est que le patient en
phase terminale voit sa souffrance comme insuppor-
table et que le médecin ne dispose pas des moyens
adéquats pour lutter contre cette souffrance.

Lorsque cet état de nécessité, comme nous I’avons
partiellement précisé, notamment un patient en phase
terminale qui endure des souffrances insupportables
et qui ne peut plus étre soulagé, serait mentionné
comme condition essentielle a la légitimation de
I’euthanasie, par exemple comme dans la proposition
du PSC dans I’arrété royal n° 78 sur I’exercice de la
médecine, il n’existe plus de raison pour faire formel-
lement appel a la notion d’état de nécessité.

Je suis toutefois convaincu que la discussion sur la
notion d’état de nécessité a joue un rdle tres important
dans la découverte progressive de ce qui est essentiel
pour parler d’un état de nécessité. La notion d’état de
nécessité semble avoir eu, dans une certaine mesure,
la fonction de la fusée qui doit mettre une capsule sur
orbite. Au moment ou la capsule se trouve sur I’orbite
requise, la fusée est rejetée. La notion d’état de néces-
sité n’est plus nécessaire parce que I’essentiel recoit
maintenant une définition légale, du moins selon la
proposition du PSC.

La principale exigence de I’état de nécessité a alors
recu une forme légale. De cette facon, on obtient
davantage et par la méme occasion suffisamment de
sécurité juridique. Un autre point commun au débat
dans son ensemble est la question de savoir s’il est
nécessaire de modifier le Code pénal.

Enfin, encore une constatation sur I’impuissance
du droit, de chaque réglementation de droit, a
pouvoir diriger dans le concret les actes humains, et
certainement les actes médicaux jusque dans leurs
moindres recoins. C’est peut-étre une bonne chose.
Sinon, nous serions devenus de simples robots des
procédures ou des regles de droit.

Je constate — et je répéte que ma position est plutdt
de nature juridico-éthique que basée sur I’éthique
médicale — que la procedure d’euthanasie telle
gu’elle ressort progressivement dans toutes les propo-
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voorstellen, eigenlijk op maat gesneden is van een
bepaald type patiént: de terminale patiént die zich in
het ziekenhuis bevindt, die langdurig ziek is geweest,
die nog wilsbekwaam is ofwel een voorafgaande wils-
verklaring heeft opgesteld, en die in de laatste fase
geen onverwachte verwikkelingen meemaakt zodat
men rustig de tijd heeft om alle fasen van de procedure
te doorlopen. Die procedure vind ik overigens goed,
op enkele details na. Er worden subjectieve, objec-
tieve en procedurele voorwaarden gesteld. Dat is
ernstig. Die procedure past echter minder voor
bijvoorbeeld situaties waar we onverwacht terminale
toestanden meemaken, zoals op een afdeling inten-
sieve zorgen, waar men veel minder tijd heeft om
althans de procedurele voorwaarden te doorlopen. Ik
bedoel dus wel degelijk een wilsbhekwame patiént of
een wilsonbekwaam geworden patiént die een voor-
afgaande wilsverklaring heeft afgelegd, maar die zich
bevindt op de afdeling intensieve zorgen. Ik denk ook
aan de terminale patiént die thuis verzorgd wordt
door een huisarts. De huisarts is wellicht de arts aan
wie men het minst denkt bij het totstandkomen van de
euthanasieprocedure en de hele problematiek rond
het levenseinde. Nochtans zijn er ongetwijfeld termi-
nale patiénten die thuis verzorgd worden en waar de
huisarts wil optreden en alles wil doen wat hij kan. De
huisarts is een solist, hij speelt graag een eigen rol zon-
der medespelers. Er is dikwijls geen overleg met een
tweede arts, geen communicatie. Men heeft blijkbaar
niet aan de huisarts gedacht bij het uitwerken van de
euthanasieprocedure.

Ik eindig met een vraag. Is het denkbaar dat we de
euthanasieprocedure die nu in de maak is, beschou-
wen als een soort standaardprocedure waarop dan
varianten kunnen worden gemaakt ten behoeve van
die zovele diverse situaties waarvan ik er een paar heb
opgenoemd, zoals intensive care en de huisarts? Een
volgende vraag is dan door wie deze varianten
worden opgesteld. Bovendien hebben we de vele
situaties met wilsonbekwamen van wie men weet dat
ze geen wilsverklaring hebben opgesteld. Is het niet
aangewezen om aan de mensen op het terrein — ik
bedoel dan de artsen — te vragen binnen al die ver-
schillende situaties aangepaste procedures te ontwer-
pen op het model van de standaardprocedure die u
van plan is tot stand te brengen?

De heer Philippe Mahoux. — Mijnheer Van Neste,
indien u de voorwaarden en de procedure op alle
situaties toepast, zowel in het ziekenhuis als thuis,
zult u kunnen vaststellen dat het perfect mogelijk is.

U hebt een tweede opmerking geuit waarmee ik
akkoord ga. U zegt dat er niet wetgevend moet
worden opgetreden inzake medische daden, maar het
probleem bestaat er precies in op een bepaald ogen-
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sitions de loi, est plutdt taillée sur mesure pour un
certain type de patient: le patient en phase terminale
qui se trouve a I’hdpital, qui a été longuement malade,
qui est encore capable ou bien qui a établi une décla-
ration de volonté anticipée, et qui ne connait pas de
complications inattendues dans la derniere phase, de
sorte qu’on a calmement le temps de parcourir toutes
les phases de la procédure. C’est une procédure que
j’approuve, a quelques détails pres. Des conditions
subjectives, objectives et de procédure sont posées.
C’est sérieux. Cependant, cette procédure convient
moins bien, par exemple, pour des situations ou nous
connaissons de fagon inattendue des situations termi-
nales, comme dans un service des soins intensifs, ou
on dispose de beaucoup moins de temps pour parcou-
rir au moins les conditions de procédure. Je désigne
donc bel et bien un patient capable ou incapable qui a
déposé une déclaration de volonté anticipée, mais qui
se trouve au service des soins intensifs. Je pense aussi
au patient en phase terminale qui est soigné a la
maison par son médecin de famille. Le médecin de
famille est peut-étre le médecin auquel on pense le
moins pour la réalisation de la procédure d’eutha-
nasie et toute la problématique tournant autour de la
fin de vie. Pourtant, il existe sans aucun doute des
patients en phase terminale qui sont soignés a la
maison et pour lesquels le médecin de famille veut
intervenir et faire tout qui est possible. Le médecin de
famille est un soliste, il joue volontiers son propre réle
sans partenaire. Il n’existe pas souvent de concerta-
tion, ni de communication avec un deuxiéme méde-
cin. Apparemment, on n’a pas pensé au médecin de
famille lors de [I’élaboration de la procédure
d’euthanasie.

Je termine par une question. Est-il concevable que
la procédure d’euthanasie que nous sommes en train
de concevoir soit considérée comme une sorte de
procédure standard a laquelle des variantes peuvent
étre apportées en fonction des situations si diverses
dont j’ai énuméré quelques-unes, comme les soins
intensifs et le médecin de famille? La question
suivante est alors de savoir par qui ces variantes
seront établies. En outre, nous avons les nombreuses
situations relatives aux incapables dont on sait qu’ils
n’ont pas établi de déclaration de volonté. N’est-il pas
indiqué de demander aux hommes sur le terrain, je
désigne les médecins, de concevoir, pour toutes ces
différentes situations, des procédures adaptées sur le
modele de la procédure standard qui vous souhaitez
réaliser?

M. Philippe Mahoux. — Monsieur Van Neste, si
vous appliquez les conditions et la procédure a toutes
les situations, sur le plan hospitalier et a domicile,
VOus pourrez constater que c’est tout a fait possible.

Vous avez fait une deuxiéme remarque avec la-
quelle je suis d’accord. Vous dites qu’il ne faut pas
légiférer en matiére d’actes médicaux, mais le pro-
bléme est précisément de permettre a un acte medical,



(69)

blik en in specifieke omstandigheden een medische
daad toe te laten, die een daad van menselijkheid is.

U zegt dat u niet tevreden bent over de bestaande
procedures en u ziet de noodzaak niet om euthanasie
uit de strafwet te halen. Waarom? Ik keer de vraag
om: waarom denkt u dat het ongeoorloofd is om
euthanasie uit de strafwet te halen?

De heer Fernand Van Neste. — Als men de nood-
toestand beschouwt als een essentiéle vereiste om
euthanasie ethisch en zelfs juridisch te kunnen legi-
timeren, bevinden we ons eigenlijk in de volgende
situatie. We beschouwen het levensbegindigend han-
delen, wanneer het gaat over een terminale patiént die
ondraaglijk lijdt en de arts geen adequate middelen
meer heeft om dat lijden te lenigen, eigenlijk als een
ethisch en deontologisch verantwoord ingrijpen. Als
men kan aantonen dat het levensbeéindigend hande-
len beantwoordt aan deze voorwaarden, dan zal dit
gerechtelijk ongetwijfeld aanvaard worden. Ik zie
dan ook geen reden om dat als een uitzondering op de
algemene regel op het beroven van het leven en het
levensbeéindigend handelen op te nemen in het Straf-
wetboek. U stelt mij de vraag waarom ik dan toch nog
een procedurele regeling wil als levensbegindigend
handelen in een noodtoestand eigenlijk ethisch ver-
antwoord en deontologisch volkomen aanvaardbaar
is. Welnu, die procedurele regeling is nodig om de
transparantie te verzekeren. Dat is een heel belang-
rijke eis. Het gaat er hier niet alleen om de wederrech-
telijkheid op te heffen van iets dat tot nu toe crimineel
was. Ook al is het deontologisch verantwoord zo te
handelen, toch kan men tekortschieten wat de trans-
parantie betreft. Dat is de reden van de procedurele
regeling a priori.

De heer Philippe Mahoux. — U ziet geen reden om
euthanasie uit de strafwet te halen. Ik keer de vraag
om en vraag u waarom u niet wil dat ze uit de strafwet
wordt gehaald. U zegt dat het een ethisch en sociaal
verantwoorde daad is. Waarom mag euthanasie dan
niet uit de strafwet worden gehaald? Ik kan me inden-
ken dat het een probleem van ideologische aard is.

De heer Fernand Van Neste. — Het gaat hoe dan
ook om een heel Kklein aantal uitzonderingsgevallen.
Ik meen dat het onwijs is om in een algemene regel in
de strafwet een uitzonderingsbepaling op te nemen.
De algemene regel moet blijven gelden. Hij heeft ook
een zeer belangrijke symbolische functie.

Er is echter meer. Bij euthanasie gaat het om een
aangelegenheid die een specifieke beroepsgroep aan-
belangt: de artsen. Ook daar zie ik een reden om geen
wijziging in het strafwetboek aan te brengen: het gaat
hier om een specifieke handeling bij de uitoefening
van het medisch beroep. Ik ben het eens met de arts
die me onlangs in dit verband het voorbeeld van de
verkeerswetgeving aanhaalde. Een van de algemene
regels van de verkeerswetgeving is dat men niet door
een rood licht mag rijden. Er zijn echter uitzonderin-
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qui est un acte d’humanité, de se réaliser a un moment
donné, dans des conditions spécifiques.

Vous vous dites non satisfait par les procédures
établies et vous ne voyez pas la nécessité de dépénali-
ser I’euthanasie. Pour quelles raisons? Je vous re-
tourne la question: pourquoi considérez-vous qu’il
est illégitime de dépénaliser?

M. Fernand Van Neste. — Si on considére I’état de
nécessité comme une exigence essentielle pour
pouvoir légitimer I’euthanasie sur le plan éthique et
méme juridique, on se trouve dans la situation
suivante. Nous considérons I’acte de fin de vie,
lorsqu’il s’agit d’un patient en phase terminale qui
endure des souffrances insupportables et que le méde-
cin n’a plus de moyens adéquats pour soulager ses
souffrances, finalement comme une intervention
justifiée du point de vue éthique et déontologique. Si
on peut prouver que I’acte de fin de vie répond a cette
condition, il sera indubitablement accepté judiciaire-
ment. Aussi, je ne vois pas de raison pour ne pas
I’intégrer au code pénal comme exception a la regle
générale de privation de la vie. Vous me posez la ques-
tion de savoir pourquoi je souhaite alors une régle-
mentation de procédure comme acte de fin de vie dans
un état de nécessité finalement justifié du point de vue
de I’éthique et tout a fait acceptable du point de vue de
la déontologie. Eh bien, cette réglementation de
procedure est nécessaire pour assurer latransparence.
C’est une exigence trés importante. Ici, il ne s’agit pas
seulement de lever I’illégalité d’un acte qui était crimi-
nel jusqu’ici. Méme s’il est justifié, du point de vue
déontologique, d’agir de cette fagon, on peut quand
méme manquer de transparence. C’est la raison de la
réglementation de la procédure a priori.

M. Philippe Mahoux. — Vous ne voyez pas de
raison de dépénaliser. Je vous retourne la question et
vous demande les raisons pour lesquelles vous ne
voulez pas qu’on dépénalise. Vous dites que c’est un
acte justifié socialement et d’un point de vue éthique.
Pourquoi alors ne pas dépénaliser? C’est un probléme
de nature idéologique, je le concois.

M. Fernand Van Neste. — Il s’agit alors d’un trés
petit nombre de cas exceptionnels. J’estime qu’il est
idiot d’insérer une exception dans une regle générale
dans le Code pénal. La regle générale doit rester
d’application. Elle posséde également une fonction
symbolique trés importante.

Mais il y a plus. Dans le cas de I’euthanasie, il s’agit
d’une affaire qui intéresse un groupe professionnel
spécifique : les médecins. Aussi, j’y vois une raison de
ne pas apporter de modification au code pénal; il
s’agit d’un acte specifique a I’exercice de la profession
médicale. Je suis d’accord avec le médecin qui m’a
récemment cité dans ce contexte I’exemple du code de
la route. Une des régles générales du code de la route
est que I’on ne peut pas passer au feu rouge. Toute-
fois, il existe des exceptions, entre autres pour le
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gen, onder meer voor de bestuurder van een zieken-
wagen die opgeroepen wordt voor een spoedgeval.
Deze uitzondering wordt toch niet ingeschreven in de
algemene verkeerswetgeving? Het is wel belangrijk
dat die autobestuurder heel goed weet onder welke
voorwaarden hij door het rood licht mag rijden. Het
is ook belangrijk dat deze voorwaarden in een huis-
houdelijk of een intern reglement van deze categorie
van autobestuurders wordt ingeschreven. Het is hele-
maal niet aangewezen om deze uitzondering zonder
meer in een paragraaf van de algemene regel in de ver-
keerswetgeving op te nemen.

De heer Philippe Monfils. — Ik zou graag terugko-
men op wat de professor zojuist heeft gezegd, name-
lijk dat het niet aangewezen is euthanasie uit de straf-
wet te halen omdat het probleem niet voldoende
belangrijk is.

Professor, we hebben vé6r u andere personen
gehoord die cijfers hebben genoemd om van te rillen:
1 903 gevallen van euthanasie toegepast zonder ver-
zoek van de patiént. Men heeft gesproken over
5 000 gevallen in Belgi€. Dat is enorm. En dan bewe-
ren dat het niet belangrijk is, dat het grensgevallen
zijn en dat het niet nodig is om voor zo weinig wetge-
vend op te treden. Wat zou men doen indien men ver-
nam dat er 1 000 doden per jaar zijn op de weg of in
de ondernemingen? Het is evident dat over deze situa-
tie moet worden nagedacht.

U zegt ons dat de noodtoestand volstaat. U weigert
een begrip te legaliseren waarin er sprake is van een
noodtoestand, dat wil zeggen euthanasie in sommige
omstandigheden uit de strafwet te halen. Beseft u dat
u het aan de rechter overlaat om systematisch in alle
gevallen te bepalen wanneer er al dan niet een nood-
toestand is?

Onze collega, de heer Istasse, heeft zeer goed uitge-
legd dat er niet wetgevend wordt opgetreden omdat
de rechter alle macht heeft ingepalmd ten nadele van
de wetgever en het alleenrecht opeist om te bepalen of
er al dan niet een noodtoestand is. Dat schept uiter-
aard een grote rechtsonzekerheid en bovendien laat
men de noodtoestand een rol spelen die de zijne niet is
aangezien dit begrip enkel in welbepaalde gevallen
kan worden toegepast.

De algemene regel moet de overhand hebben, maar
we weten dat er op elke regel uitzonderingen zijn.
Elke wet zal altijd een grijze zone hebben, en op dat
ogenblik zal de rechter het begrip noodtoestand
kunnen appreciéren. Indien hij deze beslissing alleen
nam, zou er geen Strafwetboek meer nodig zijn. Het
zou volstaan alles te schrappen en het zou volstaan
dat de wetgever bepaalt of een persoon die doodt, die
zijn vrouw verlaat, die geen alimentatiegeld betaalt of
weet ik veel, zich al dan niet in een noodtoestand
bevindt.

Denkt u dat de rechtszekerheid wordt gewaar-
borgd, door te stellen dat de noodtoestand louter van
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chauffeur d’une ambulance qui est appelé pour un cas
d’urgence. Cette exception n’est quand méme pas
inscrite dans le Code de la route général ? Bien sdr, il
est important que cet automobiliste sache trés bien
dans quelles conditions il peut passer au rouge. Il est
important aussi que ces conditions soient inscrites
dans un reglement ordinaire ou interne de cette caté-
gorie de chauffeurs. Il n’est pas du tout indiqué de
reprendre cette exception dans un paragraphe de la
regle générale du code de la route.

M. Philippe Monfils. — Je voudrais revenir sur ce
que vient de dire M. le Professeur, a savoir qu’il n’est
pas opportun de dépénaliser I’euthanasie parce que le
probléme n’est pas suffisamment important.

Monsieur le Professeur, nous avons entendu avant
vous d’autres personnes qui nous ont donné des chif-
fres qui font, a la limite, froid dans le dos: 1 903 eu-
thanasies faites sans la demande du patient. On a
parlé de 5 000 en Belgique. C’est énorme. Nous dire
gue ce n’est pas important, que ce sont des cas limites
et qu’il ne faut pas légiférer pour si peu. Que ferait-on
si I’on apprenait qu’il y a 1 000 morts par an sur la
route ou dans les entreprises? Il faut évidemment
réfléchir a cette situation.

Vous nous dites que I’état de nécessité suffit. Etes-
vous conscient du fait qu’en refusant de légaliser une
notion ou il y a état de nécessité, c’est-a-dire de dépé-
naliser dans certaines circonstances, vous remettez au
juge le soin de déterminer systématiquement dans
tous les cas lorsqu’il y a ou non état de nécessité ?

Notre collégue, M. Istasse, a trés bien expliqué que
si I’on ne légifére pas, c’est parce que le juge a pris tout
le pouvoir au détriment du législateur et qu’il s’arroge
a lui seul le droit de déterminer s’il y a ou non état de
nécessité. C’est évidemment une insécurité juridique
considérable et c’est faire jouer a I’état de nécessité le
role qui n’est pas le sien car, en effet, cette notion ne
peut étre appliquée que dans des cas particuliers.

C’est la regle générale qui doit prévaloir mais toute
régle a ses exceptions, nous le savons. Toute loi aura
toujours des points d’ombre, et c’est a ce moment-la
que le juge pourra apprécier la notion de I’état de
nécessité. S’il prenait cette décision seul, il ne faudrait
plus de Code pénal. Il suffirait de tout supprimer et
que le législateur détermine si une personne qui tue,
qui abandonne sa femme, qui ne paye pas sa pension
alimentaire ou que sais-je encore est ou non en état de
nécessité.

Croyez-vous que la sécurité juridique est garantie
en invoquant le seul caractere jurisprudentiel de I’état
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jurisprudentiéle aard is? Vergeet niet dat wij ook
rechtszekerheid zoeken voor de artsen. Als men zegt
dat er een noodtoestand is, verplicht men het parket
nooit om de zaak te volgen. Sommige voorstellen —
die de onze niet zijn — leggen goed uit dat het parket
inderdaad een verschillende mening kan hebben en de
arts vervolgen, zelfs indien hij meent dat er een nood-
toestand is.

Is dit begrip volgens u niet zo zwak dat het aan
niemand een waarborg geeft?

Overigens wens ik meer duidelijkheid in verband
met een zin die u betreffende de procedure a priori
hebt uitgesproken. U hebt gezegd dat de vraag moest
worden gesteld of deze procedure het welzijn van de
patiént beoogde. Het is een vraag die ik u stel. Denkt u
niet dat het welzijn van de patiént op de eerste plaats
door de patiént zelf moet worden bepaald ?

Dan belanden we uiteindelijk bij deze socialisatie
die we niet tot stand willen zien komen op het niveau
van de patiént. Persoonlijk wil ik niet dat men zich in
zijn plaats stelt om te beslissen over wat goed of slecht
voor hem is. Gaat het begrip dat u hebt uiteengezet
niet te ver?

Bovendien begrijp ik u niet wanneer u zegt dat de
wetgever ten minste rekening zou kunnen houden met
de informele richtlijnen die in de ziekenhuizen
worden gegeven. U hebt voorbeelden gegeven. Wat
zijn die regels? Zowel de voorstellen van de PSC en
van de CVP als onze voorstellen voorzien in een aan-
tal regels. Wat bedoelt u met een codex van minimale
regels die in een wet zou moeten worden vastgelegd ?
Ik zie, qua concept, geen verschil tussen de ingediende
voorstellen en de informele richtlijnen die door de
ziekenhuizen worden gegeven en die u in de wetge-
ving zou willen laten opnemen.

Ik kom tot mijn laatste punt. U hebt gevraagd of
deze voorstellen de waarborg geven dat het geval van
Antwerpen zich niet meer zal voordoen.

Nee, niemand heeft ooit waarborgen. Ik keer even
terug naar uw voorbeeld van het verkeersreglement:
het is duidelijk dat men niet harder dan 120 kilometer
per uur mag rijden en dat men rechts moet houden.
Sommigen respecteren deze regels niet. Er zijn dode-
lijke ongevallen. We pogen een aantal situaties
binnen de perken te houden. We staan versteld als we
vaststellen dat in een aantal gevallen euthanasie
wordt toegepast zonder controle en zonder waarbor-
gen. We denken dat er minder zulke euthanasiege-
vallen zullen zijn zodra een duidelijke wet is goedge-
keurd. We zullen eindelijk de wil van de patiént
kunnen respecteren en aan de arts zal rechtszekerheid
worden gewaarborgd.

Men kan zich afvragen of alles daarna beter zal
gaan, maar deze vraag kan men stellen voor alle
wetgevingen. Hoe nauwkeurig de wet ook moge zijn,
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de nécessité? N’oubliez pas que nous cherchons aussi
une sécurité juridique au niveau des médecins et le
simple fait de dire qu’il y a état de nécessité n’obligera
jamais le parquet a suivre cette affaire. Il est bien
expliqué dans certaines propositions qui ne sont pas
les nbtres que le parquet peut en effet avoir un avis
différent et poursuivre le médecin méme s’il estime
qu’il est en état de nécessité.

Selon vous, cette notion n’est-elle pas a ce point
fragile qu’elle n’apporte aucune garantie a personne?

Par ailleurs, j’ai été interpellé par une phrase que
vous avez dite concernant la procédure a priori. Vous
avez dit qu’il fallait se poser la question de savoir si
cette procédure avait pour objet le bien du patient.
C’est une question que je vous pose. Ne croyez-vous
pas que le bien du patient doit d’abord étre déterminé
par le patient lui-méme?

Nous arrivons précisément a cette socialisation que
nous ne voulons pas voir organiser au niveau du
patient. Personnellement, je ne veux pas que I’on se
mette a sa place pour décider de ce qui est bon ou
mauvais pour lui. Cette notion que vous avez déve-
loppée, ne va-t-elle pas trop loin?

En outre, je vous comprends assez mal lorsque vous
dites que le législateur pourrait au moins prendre en
compte les directives informelles données dans les
hopitaux. Vous avez donné des exemples. Quelles
sont ces régles? Tant dans les propositions du PSC, du
CVP, que dans les notres, un certain nombre de régles
sont prévues. Qu’est-ce que ce codex de régles mini-
males que vous estimez qu’il serait indispensable de
reprendre dans une loi? Je ne vois pas la différence
gu’il y a, au niveau du concept, entre les propositions
déposées et les directives informelles données par les
hopitaux que vous voudriez voir figurer dans la
Iégislation.

Enfin, dernier point, vous avez demandé si, avec ces
propositions, on avait des garanties que le cas
d’Anvers ne se reproduise plus.

Non, personne n’a jamais de garanties. Pour re-
prendre votre exemple du code de la route, il est bien
indiqué qu’il ne faut pas dépasser 120 kilometres a
I’heure et qu’il faut tenir sa droite. Certains ne respec-
tent pas ces regles. 11y a des accidents mortels, nous le
savons bien. Ce que nous voulons, c’est essayer d’en-
cadrer un certain nombre de situations. Nous sommes
effrayés de constater que certaines euthanasies sont
faites sans contrdle et sans garantie. Nous croyons
qu’une fois une loi claire votée, il y aura moins
d’euthanasies de ce type. Nous pourrons enfin respec-
ter la volonté du patient et le médecin aura une garan-
tie de sécurité juridique.

On peut se demander si cela ira mieux apres, mais
cette question est valable pour toutes les Iégislations.
Quelle que soit la minutie des législations, il y aura
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er zullen altijd mensen zijn die ze niet zullen respecte-
ren, maar de situatie zal tenminste duidelijk zijn. Er
zullen situaties zijn die buiten de wet vallen, met alle
daaraan verbonden gevolgen. Ik heb oprecht spijt
over wat in Luik is gebeurd en over de inbeschul-
dingstelling van de artsen. De dag dat we een duide-
lijke wet zullen hebben, zal ik met dezelfde overtui-
ging weigeren om artsen te verdedigen die deze wet
overtreden.

De heer Fernand Van Neste. — Wat de noodtoe-
stand betreft, meen ik dat er voldoende rechtszeker-
heid wordt bereikt als de essentiéle vereiste voor de
noodtoestand, namelijk het objectief criterium dat de
terminale patiént een ondraaglijk lijden meemaakt,
waaraan de arts op dat ogenblik niets kan doen,
wettelijk wordt omschreven in het koninklijk besluit
nr. 78 op de uitoefening van de geneeskunde. Dit is
een wettelijke basis die voldoende rechtszekerheid
biedt. Ik heb daarstraks reeds uitgelegd waarom ik er
de voorkeur aan geef deze voorwaarden in het
koninklijk besluit in te schrijven en niet in het Straf-
wetboek. Het Strafwetboek bevat algemene regels die
voor alle burgers gelden. Euthanaserend handelen is
een medisch handelen in uitzonderlijke situaties. Bo-
vendien geldt deze bepaling alleen voor een specifieke
beroepsgroep: de artsen.

De tweede vraag betreft de zorg voor wat goed is
voor de patiént. Natuurlijk is de patiént het best
geplaatst om daarover te oordelen. Hier komen we bij
het gewicht van de autonomie en de zelfbeschikking
in het beslissingsproces. Mijn opvatting is altijd
geweest dat de zelfbeschikking van de patiént in het
beslissingsproces, een vorm van medezeggenschap en
medebeslissing is die even zwaar moet doorwegen als
de diagnose en de medische beoordeling van de situa-
tie door de arts.

Ik ben er wel voorstander van om een derde
persoon erbij te betrekken. Niet omdat ik meen dat de
patiént niet in staat is of niet het best geplaatst zou zijn
om een oordeel te vellen. De beslissing om euthanase-
rend te handelen, is een zeer uitzonderlijke beslissing.
Vooraleer de stap naar een eindbeslissing te zetten, is
het goed die beslissing te laten toetsen door iemand
die op de hoogte is van de klinische realiteit. Die
derde persoon oordeelt niet op basis van boekenge-
leerdheid of een abstracte moraal, maar vanuit een
bekommernis over wat in die concrete situatie de
beste beslissing is voor de arts en de patiént. De ethi-
sche toetsing is vereist om duidelijk te maken dat het
niet volstaat na te gaan of de procedurele voorwaar-
den zijn vervuld, maar dat ook bij de inhoud van de
beslissing moet worden stilgestaan. Die derde
persoon moet geen uitspraak doen als een soort rech-
ter. In een tribunaal gaat het om een geschil, een ruzie.
Hier is geen sprake van een ruzie tussen de patiént en
de arts, integendeel. Het gaat erom de ingrijpende
beslissing even te toetsen aan de wijsheid van een
persoon die deze realiteit goed kent.

(72)

toujours des gens qui ne les respecteront pas mais, au
moins, dans ce cas, la situation sera claire. Ceux qui
ne seront pas dans la loi seront en dehors, avec toutes
les conséquences que cela suppose. Autant je regrette
ce qui s’est passé a Liege et la mise en inculpation des
médecins, autant le jour ou une loi sera claire et nette,
je ne défendrai jamais des médecins qui ne I’auront
pas respectée.

M. Fernand VVan Neste. — En ce qui concerne |’ état
de nécessité, j’estime qu’on obtient suffisamment de
sécurité juridique si I’exigence essentielle concernant
I’état de nécessité, a savoir le critere objectif que le
patient en phase terminale endure des souffrances in-
supportables devant lesquelles le médecin est impuis-
sant a ce moment, est Iégalement définie dans I’arrété
royal n 78 sur I’exercice de I’art de guérir. C’est une
base légale qui offre assez de sécurité juridique. J’ai
déja expliqué tout a I’heure pourquoi je donne la
préférence a I’inscription de ces conditions dans
I’arrété royal et pas dans le Code pénal. Le Code pénal
contient des regles générales valables pour tous les
citoyens. L’acte d’euthanasie est un acte médical dans
des situations exceptionnelles. En outre, cette disposi-
tion vaut seulement pour un groupe professionnel
spécifique : les médecins.

La deuxiéme question concerne le souci de ce qui
est bon pour le patient. Bien sr, c’est le patient qui est
le mieux placé pour en juger. Nous en arrivons au
poids de I’autonomie et de I’autodétermination dans
le processus de décision. Ma conception a toujours
été que I’autodétermination du patient dans le proces-
sus de décision est une forme de cogestion et de codé-
cision qui doit étre considérée aussi sérieusement que
le diagnostic et I’évaluation médicale de la situation
par le médecin.

Toutefois, je suis partisan d’y associer une tierce
personne. Pas parce que j’estime que le patient n’est
pas capable ou n’est pas le mieux placé pour énoncer
un jugement. La décision de I’acte d’euthanasie est
une décision trés exceptionnelle. Il est bon de mettre
cette décision a I’épreuve de quelqu’un qui est au
courant de la réalité clinique avant de franchir le pas
vers une décision finale. Cette tierce personne ne juge
pas sur la base d’une érudition livresque ou d’une
morale abstraite, mais en partant d’une inquiétude
guant a savoir quelle est la meilleure décision pour le
médecin et le patient dans cette situation concrete. Le
contréle éthique est exigé pour faire apparaitre claire-
ment qu’il ne suffit pas de vérifier si les conditions de
procédure sont remplies, mais il faut aussi s’attarder
au contenu de la décision. Cette tierce personne ne
doit en aucun cas agir comme une sorte de juge. Au
tribunal, il s’agit d’un contentieux, d’une dispute. Ici,
au contraire, il n’est pas question de dispute entre le
patient et le médecin. Il s’agit simplement de confron-
ter une décision fondamentale a la sagesse d’une
personne qui connait bien cette réalité.



Als ik het goed heb begrepen, ging de derde vraag
over de codes die nu al dikwijls in veel ziekenhuizen
worden gehanteerd bij het levenseinde. Deze codes
hebben betrekking op een legitiem medisch handelen
zoals de verdere behandeling met buitengewone
middelen zoals chemotherapie of het afkoppelen van
de beademingsinstallatie, het inzetten van kunstma-
tige beademing of -voeding. Dit zijn allemaal belang-
rijke medische beslissingen. In heel veel ziekenhuizen
zijn hierover goede afspraken gemaakt. Dit zijn geen
rechtsregels, maar professionele afspraken tussen de
artsen onderling. Bij die codes, richtlijnen of — guide-
lines —, zoals ze soms worden genoemd, ontbreekt
dikwijls aandacht voor de patiéntenrechten. Ik meen
dan ook dat de wetgever zich niet inhoudelijk moet of
mag bezighouden met de verschillende stappen die
worden genomen om bijvoorbeeld over te gaan tot
het afbouwen van een therapie. De wetgever kan zich
hiermee niet bezighouden omdat dit medische des-
kundigheid vereist. Het is wel belangrijk voor de
transparantie dat de wetgever dergelijke richtlijnen en
professionele afspraken tussen artsen met betrekking
tot het levenseinde, wettelijk verplicht maakt. Boven-
dien moeten bij het opstellen van die afspraken duide-
lijke waarborgen worden geboden voor de bescher-
ming van de rechten van de patiént. Het zou wettelijk
verplicht moeten zijn dat uit het medisch dossier dui-
delijk blijkt dat met de mening van de patiént reke-
ning werd gehouden. In het medisch dossier zou dui-
delijk moeten vermeld worden dat er informatie werd
gegeven over de codes die geleidelijk worden inge-
voerd. Eventueel kan ook vermeld worden dat de
mening van de familie werd gevraagd en kan worden
uitgelegd wat die mening was.

Ik heb reeds dikwijls aan artsen die deze professio-
nele codes volgen, gevraagd of ze ook rekening
houden met de rechten van patiénten en of ze ervan
melding maken zodat een controle a posteriori of een
verhaal mogelijk is. Veronderstel dat onder druk van
de familie in een nog vroeg stadium wordt gestart met
het afbouwen van een therapie en dat in het medisch
dossier niet moet worden gemeld dat de patiént het
hiermee eens is. Een dergelijke beslissing zou dan
kunnen genomen worden buiten het weten van de
patiént. Ik meen dat, voor de transparantie, bedoelde
richtlijnen met de nodige aandacht voor de rechten
van de patiént, verplicht moeten worden. Mijns
inziens zou dit een opdracht voor de wetgever zijn.

Mevrouw Mia De Schamphelaere. — U hebt een
uitvoerige toelichting gegeven over een van de knoop-
punten, namelijk de depenalisatie of de noodtoe-
stand. De andere knooppunten hebt u echter nauwe-
lijks aangeraakt. U hebt het zo voorgesteld dat alle
andere objectieve voorwaarden in de beide visies
dezelfde waren. De vraag naar depenalisatie heeft
natuurlijk ook te maken met de visie dat het niet
alleen gaat over de extreme uitzonderingstoestand.
Die voorwaarden worden uitgebreid van terminaal
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Si j’ai bien compris, la troisieme question traitait
des codes qui sont déja souvent utilisés a I’heure
actuelle dans de nombreux hopitaux pour la fin de
vie. Ces codes se rapportent a des actes médicaux légi-
times comme des traitements avec des moyens excep-
tionnels, comme la chimiothérapie ou le débranche-
ment de I’installation respiratoire, la mise en route de
la respiration ou I’alimentation artificielle. Ce sont
toutes des décisions médicales importantes. Dans un
trés grand nombre d’hdpitaux, de bons accords sont
conclus a ce niveau. Ce ne sont pas des regles juridi-
ques, mais des accords professionnels réciproques
entre les médecins. Dans ces codes, ces directives ou
guidelines, comme ils sont parfois appelés, on ne préte
guére attention aux droits des patients. Je pense que le
Iégislateur ne doit pas se préoccuper, sur le plan du
contenu, des diverses étapes qui sont franchies pour,
par exemple, passer a la réduction progressive d’une
thérapie. Le législateur ne peut pas s’en préoccuper
parce que ceci requiert une compétence médicale.
Pour la transparence, il est bien sr important que le
législateur rende légalement obligatoires de telles
directives et accords professionnels entre des méde-
cins concernant la fin de vie. En outre, il faut offrir des
garanties claires lors de I’élaboration de ces accords
pour la protection des droits du patient. Il devrait étre
Iégalement obligatoire qu’il apparaisse clairement
dans le dossier médical qu’on a tenu compte de I’avis
du patient. Dans le dossier médical, il faudrait claire-
ment mentionner que des informations ont été
données sur les codes qui sont progressivement intro-
duits. On peut aussi éventuellement mentionner que
I’avis de la famille a été demandé et on peut expliquer
en quoi il consistait.

J’ai déja souvent demandé a des médecins qui
suivent ces codes professionnels s’ils tiennent aussi
compte des droits des patients et s’ils en font mention
de sorte qu’un contrdle a posteriori ou un historique
soit possible. Supposez que, sous la pression fami-
liale, on commence a un stade encore précoce a
réduire progressivement une thérapie et qu’il ne doive
pas étre signalé dans le dossier médical que le patient
est d’accord. Une telle décision pourrait alors étre
prise sans que le patient le sache. J’estime que, pour la
transparence, les directives en question doivent, dans
le respect des droits des patients, devenir obligatoires.
A mon avis, il s’agirait d’une mission du législateur.

Mme Mia De Schamphelaere. — Vous avez donné
une explication détaillée sur un des points cruciaux, a
savoir la dépénalisation ou I’état de nécessite. Vous
avez cependant a peine touché aux autres points
essentiels. Vous avez ainsi déclaré que toutes les
autres conditions objectives dans les deux visions
étaient les mémes. La demande de dépénalisation
concerne aussi naturellement la vision qu’il ne s’agit
pas seulement d’une situation exceptionnelle
extréme. Ces conditions sont étendues du stade termi-
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naar ongeneeslijk, van fysiek lijden naar psychische
nood of «la détresse» en met de mogelijkheid een
optie te nemen. Bij een bepaalde diagnose of in een
bepaalde ziektetoestand zou men kunnen kiezen tus-
sen palliatieve zorg of euthanasie, terwijl wij van
oordeel zijn dat alles moet worden gedaan om de
patiént bij te staan en dat de palliatieve zorg een
natuurlijke medische plicht is. Waarschijnlijk wordt
er omwille van die ruimere objectieve voorwaarden
voor depenalisatie gepleit.

De heer Fernand Van Neste. — Mevrouw, u geeft
mij de gelegenheid om mijn opinie te geven over het
onderscheid tussen strikte en ruime criteria, zoals ze
in de voorliggende wetsvoorstellen zijn opgenomen.

Aan de ene kant wordt «terminaal en ondraaglijk
lijden» als objectieve voorwaarde gegeven. Ik denk
dat er dan in de eerste plaats aan fysiek lijden wordt
gedacht, aan ondraaglijk lijden dat onbehandelbaar
is geworden en dat niet meer kan worden gelenigd.
Dat is precies de verklaring van de noodtoestand.

Andere wetsvoorstellen bevatten de objectieve
voorwaarde «ongeneeslijk ziek, gepaard gaande met
fysieke of psychische nood», maar daarmee belanden
we, om twee redenen, buiten de eigenlijke problema-
tiek van de euthanasie.

In de eerste plaats hoeft het dan geen terminale
patiént meer te zijn. Als we de historiek van het eutha-
naserend handelen bestuderen, stellen we vast dat er
vroeger alleen bij het stervensuur, bij de doodstrijd
sprake was van euthanasie. Bovendien ging het altijd
over de plicht van de arts om de pijn te verzachten.
Met pijn of lijden dacht men altijd aan een nood
waarvoor de geneeskunde aanspreekbaar is.

Wanneer in een wetsvoorstel het criterium
«ongeneeslijk ziek gepaard gaande met fysieke of
psychische nood» als criterium wordt voorgesteld,
kan dat ook ruimer worden geinterpreteeerd dan een
nood waarvoor de geneeskunde aanspreekbaar is.
Het kan om een existentiéle nood gaan zoals bij het
vaak geciteerde voorbeeld van de Spanjaard die een
zwaar ongeluk heeft gehad en beide armen en benen
heeft verloren. Die persoon is ongeneeslijk ziek. Dat is
evident. Hij bevindt zich ontegensprekelijk in een
vreselijke nood, maar kan de geneeskunde voor die
nood worden aangesproken?

Het gaat hier volgens mij om een existentiéle nood.
In de euthanasieproblematiek mag een existentiéle
nood echter niet in aanmerking komen voor het defi-
niéren van een noodtoestand. De arts bevindt zich in
dit geval niet in een noodtoestand. Hij kan die levens-
moeheid niet verhelpen. Hij bevindt zich maar in een
noodtoestand wanneer hij geconfronteerd wordt met
een situatie waarin hij met zijn medische deskundig-
heid wil blijven helpen, maar waarbij de medische
middelen waarover hij beschikt, niet meer afdoend

nal a incurable, de souffrance physique au besoin
psychique ou a la détresse et a la possibilité de prendre
une option. Pour un diagnostic déterminé ou dans
une situation morbide déterminée, on pourrait choisir
entre les soins palliatifs et I’euthanasie, alors que nous
sommes d’avis que tout doit étre fait pour assister le
patient et que les soins palliatifs sont une obligation
médicale. Vraisemblablement, on plaide, a cause de
ces conditions objectives plus larges, pour la dépéna-
lisation.

M. Fernand Van Neste. — Madame, vous me
donnez I’opportunité de donner mon opinion sur la
distinction entre les critéres stricts et larges tels qu’ils
sont repris dans les propositions de loi sous-jacentes.

D’une part, la «souffrance terminale et insupporta-
ble» est donnée comme condition objective. Je pense
qu’en premier lieu, on pense a la souffrance physique,
a la souffrance insupportable qui ne peut plus étre
traitée ni soulagée. C’est ce qui explique précisément
I’état de nécessité.

D’autres propositions de loi contiennent la condi-
tion objective de «maladie incurable allant de pair
avec une nécessité physique ou psychique», mais cela
nous entraine, pour deux raisons, en dehors du cadre
de la problématique propre a I’euthanasie.

Tout d’abord, il ne doit plus s’agir d’un patient en
phase terminale. Si nous étudions I’historique de
I’acte d’euthanasie, nous constatons qu’auparavant,
on ne parlait d’euthanasie qu’a I’heure du décés, de
I’agonie. En outre, il s’agissait toujours du devoir du
médecin d’atténuer la douleur. Par douleur ou souf-
france, on pensait toujours a un besoin qui est du
ressort de la médecine.

Quand, dans une proposition de loi, on propose le
critére de «maladie incurable allant de pair avec une
nécessité physique ou psychique », cela peut aussi étre
interprété de maniére plus large que le besoin qui est
du ressort de la médecine. Il peut s’agir d’un besoin
existentiel, comme I’exemple fréquemment cité de
I’Espagnol qui a subi un grave accident et qui y a
perdu les bras et les jambes. Cette personne est incura-
blement malade. C’est évident. Il se trouve manifeste-
ment dans un besoin terrible, mais la médecine peut-
elle étre invoquée dans ce cas?

Selon moi, il s’agit ici d’un besoin existentiel. Un
besoin existentiel ne peut cependant pas entrer en
ligne de compte dans la problématique de I’eutha-
nasie pour la définition de I’état de nécessité. Dans ce
cas, le médecin ne se trouve pas dans un état de néces-
sité. Il ne peut pas remédier a cette lassitude de vivre. I
se trouve seulement dans un état de nécessité lorsqu’il
est confronté & une situation ou il veut continuer
d’aider avec sa compétence médicale, mais pour
laquelle les moyens médicaux dont il dispose ne sont



zijn om de fysieke nood van de terminale patiént te
lenigen. Dat veroorzaakt precies zijn gewetensnood.

In het geval van de patiént die ongeneeslijk ziek en
levensmoe is, en waarbij het misschien wel ethisch
verantwoord is dat daar iets voor gedaan wordt,
vallen we buiten de -euthanasieproblematiek en
moeten we eerder spreken van de problematiek rond
hulp bij zelfdoding. Voor hulp bij zelfdoding zal de
patiént zich ook niet noodzakelijk tot de arts wenden.

Dat zijn mijn bezwaren tegen de ruimere criteria
die worden voorgesteld.

Mevrouw Jeannine Leduc. — Professor, in uw
antwoord op een vraag van mevrouw De Schamphe-
laere verwijst u naar het geval van die Spanjaard die
een vreselijk ongeluk heeft gehad. Net zoals de pijn
aanhoudend en ondraaglijk kan zijn, zo kan ook die
existentiéle nood aanhoudend en ondraaglijk zijn.
Ook die patiént bevindt zich in een uitzichtloze situa-
tie omdat er voor hem geen medische hulp meer is.
Volgens mij moeten deze twee factoren voldoende
zijn om een gevolg te geven aan de uitdrukkelijke
vraag van die patiént naar levensbegindiging.

Daarstraks zei u dat het om een beperkt aantal
gevallen gaat. Van vorige sprekers vernamen we
echter dat er bij 40% van de overlijdens per jaar op de
ene of de andere wijze wordt geholpen. Bij 16,4%
wordt de hulp niet opgestart of wordt ze stopgezet.
We weten waarover het gaat. Bij deze gevallen heeft
men het over passieve euthanasie. Bij 18,4% van de
sterfgevallen worden pijnstillende middelen toege-
diend die het levenseinde dichterbij brengen. Bij
4,4% is er sprake van euthanasie en die 4,4 % kan nog
worden opgesplitst in 0,1% hulp bij zelfdoding,
1,1% euthanasie op verzoek en 3,2% euthanasie zon-
der dat de patiént op de hoogte was.

In Nederland is er in 1990 en 1995 onderzoek ver-
richt naar euthanasie. Daaruit blijkt dat er slechts in
1,1% van de sterfgevallen euthanasie verricht is, zon-
der dat de patiént erom had verzocht. De Nederlan-
ders vinden dit een dramatische toestand! Een cijfer
van 3,2% is dan zeker dramatisch en 4,4% kan hele-
maal niet als «te verwaarlozen» worden beschouwd.
Ik ben er wel van overtuigd dat de arts, die in een
medisch uitzichtloze toestand waarbij geen hulp meer
kan worden geboden, beslist om tot euthanasie over
te gaan, dat in eer en geweten doet. Uiteraard over-
treedt hij op dat ogenblik de wet, ook wanneer het
gaat om een euthanasie op uitdrukkelijk verzoek van
de patiént.

De cijfers tonen aan dat er een wettelijke regeling
moet komen. U wil een klare en heldere wetgeving.
Welnu, het voorstel van de meerderheid is een klaar
en helder voorstel dat misbruiken in de mate van het
mogelijke uitsluit, wel wetende dat misbruiken nooit
volledig kunnen worden uitgesloten.
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plus efficaces pour adoucir le besoin physique du
patient en phase terminale. C’est précisément ce qui
provoque son cas de conscience.

Dans le cas du patient qui est incurablement
malade et las de la vie et pour lequel il est peut-étre
justifié, du point de vue éthique, que quelque chose
soit fait, nous sortons de la problématique de
I’euthanasie et nous devons plutot parler de problé-
matique relative a I’aide au suicide. Le patient ne
s’adresserapas nécessairementau médecin pour I’aide
au suicide.

Voici mes objections face aux criteres plus larges
qui sont proposés.

Mme Jeannine Leduc. — Professeur, dans votre
réponse a une question de madame De Schamphe-
laere, vous faites référence au cas de cet Espagnol qui
a eu un terrible accident. Tout comme la douleur peut
étre continuelle et insupportable, ce besoin existentiel
peut aussi étre continuel et insupportable. Aussi, ce
patient se trouve-t-il dans une situation sans issue,
parce qu’il n’existe plus d’aide médicale dans son cas.
Selon moi, ces deux facteurs doivent étre suffisants
pour donner suite a la demande formelle d’inter-
ruption de vie de ce patient.

Il'y a un instant, vous avez dit qu’il s’agissait d’un
nombre restreint de cas. Nous avons cependant appris
des intervenants précédents que, pour 40% des décés
annuels, une aide était apportée d’une maniére ou
d’une autre. Pour 16,4%, I’aide n’a pas été mise en
route ou elle a été interrompue. Nous savons de quoi
il s’agit. Dans ces cas, on parle d’euthanasie passive.
Dans 18,4 % des déces, des sédatifs qui ont entrainé la
mort ont été administrés. Dans 4,4 % des cas, on parle
d’euthanasie et ces 4,4% se répartissent encore en
0,1% d’aide au suicide, 1,1% d’euthanasie sur
demande et 3,2 % d’euthanasie sans que le patient soit
au courant.

Aux Pays-Bas, des enquétes sur I’euthanasie ont été
effectuées en 1990 et 1995. Il en ressort que dans 1,1%
des décés seulement, I’euthanasie est effectuée sans
que le patient en ait fait la demande. Les Néerlandais
trouvent que c’est une situation dramatique! Alors,
un chiffre de 3,2% est certainement dramatique et
4,4% ne peut pas du tout étre considéré comme
«négligeable». Je suis convaincue que le médecin qui
percoit une situation médicale sans issue pour
laquelle il ne peut plus apporter aucune aide décide de
passer a I’euthanasie et le fait en son ame et cons-
cience. Evidemment, il transgresse la loi a ce moment,
méme s’il s’agit d’une euthanasie a la demande
formelle du patient.

Les chiffres prouvent qu’une réglementation légale
doit étre instaurée. Vous voulez une Iégislation claire
et nette. Eh bien, la proposition de la majorité est une
proposition claire et nette qui exclut les abus dans la
mesure du possible, tout en sachant bien que les abus
ne peuvent jamais &tre complétement éliminés.
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Er werd hier naar voren gebracht dat slechts een
gering aantal mensen echte euthanasie nodig hebben,
gelet op de palliatieve zorg, enzovoort. Het leven is
voor ons ontzettend belangrijk. Wat primeert er
echter op een zeker ogenblik; het leven of de zachte
milde dood waar de patiént om verzocht heeft?
Artsen moeten mensen helpen en in moeilijke
momenten bijstaan. Valt die zachte milde dood daar
niet onder? Ons voorstel biedt rechtszekerheid en een
oplossing voor de huidige ondoorzichtige toestand
die niet kan worden gecontroleerd. Kunt u dat voor-
stel dan niet onderschrijven?

De heer Fernand Van Neste. — De subjectieve,
objectieve en procedurele voorwaarden die in het
wetsvoorstel van de meerderheid zijn opgenomen,
geven inderdaad voldoende rechtszekerheid en trans-
parantie. Ik heb dat niet betwist De vraag is echter of
om die rechtszekerheid en transparantie te garande-
ren, het absoluut nodig is in het Strafwetboek een
bepaling in te schrijven. Ik denk het niet en ik heb
daarnet de redenen daarvoor gegeven. Het gaat hier
om een beperkt aantal gevallen.

Mevrouw Jeannine Leduc. — Het gaat om een
groot percentage.

De heer Fernand Van Neste. — Het gaat om 2 %
of zelfs nog minder. We hebben het hier niet over de
40 % van de sterfgevallen waar legitiem medisch
gehandeld wordt. Dat moeten we toch niet depenali-
seren? We moeten het wel reguleren, zodat het trans-
parant wordt. Daarom stel ik ook voor waarborgen
omtrent patiéntenrechten te formuleren en de
fameuze richtlijnen en codes die men in bepaalde
ziekenhuizen al volgt, wettelijk verplicht te maken.
Maar dat is een andere kwestie. Als we het over eutha-
nasie hebben, dan gaat het maar om 2 % en dat is ten-
slotte een klein aantal. Men zegt dat 600 gevallen van
levensheéindiging verantwoord kunnen worden,
maar dat dit voor 1 000 gevallen van levensbegindi-
ging — op een totaal van 56 000 sterfgevallen — niet
mogelijk is. Dat is 1 op 56. We moeten op dit vlak
duidelijkheid en transparantie krijgen, maar die krij-
gen we even goed als we in het koninklijk besluit
nr. 78 op de uitoefening van de geneeskunde een
procedure inschrijven. Niet in het Strafwetboek. De
strafwet is een algemene regel die voor alle burgers
geldt. Hier gaat het echter niet alleen over heel weinig
patiénten, maar ook over een bepaalde beroepsgroep.
Ik heb u het voorbeeld gegeven van de autobestuur-
ders. Dat bepaalde autobestuurders onder bepaalde
voorwaarden — namelijk als ze hun sirene laten
loeien — een uitzondering mogen maken op de alge-
mene regel dat men niet door het rode licht rijdt,
schrijven we toch ook niet in, in de verkeerswetge-
ving.

Mevrouw Jeannine Leduc. — Laten we vergelij-
ken wat vergelijkbaar is. Ik zou het willen houden bij
ongeneeslijk zieke patiénten en mensen in grote nood.
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On a déja avancé que seul un faible nombre de
personnes ont besoin d’une véritable euthanasie, vu
les soins palliatifs, et cetera. La vie est extrémement
importante pour nous. Cependant, qu’est-ce qui
prime a un certain moment; la vie ou la mort en
douceur du patient qui I’a demandée ? Les médecins
doivent aider les gens et les assister dans les moments
difficiles. Cette mort généreuse et douce n’en fait-elle
pas partie? Notre proposition offre une sécurité juri-
dique et une solution a la situation non transparente
actuelle, qui ne peut pas étre contrdlée. Ne pouvez-
vous pas des lors approuver cette proposition ?

M. Fernand Van Neste. — Les conditions subjecti-
ves, objectives et procédurales qui sont reprises dans
la proposition de loi de la majorité offrent en effet
assez de sécurité juridique et de transparence. Je ne le
conteste pas. La question est plutdt de savoir si, pour
garantir cette sécurité juridique et cette transparence,
il est absolument nécessaire d’inscrire une disposition
dans le code pénal. Je ne le pense pas, et je viens d’en
donner les raisons. Il s’agit d’un nombre restreint de
cas.

Mme Jeannine Leduc.—Ils’agitd’un pourcentage
important.

M. Fernand Van Neste. — Il s’agit de 2%, voire
encore moins. Nous ne parlons pas ici des 40% de
décés ou un acte médical 1égitime est posé. Nous ne
devons quand méme pas dépénaliser cela. Mais nous
devons le réglementer pour instaurer la transparence.
C’est pourquoi je propose de formuler des garanties
concernant les droits des patients et de rendre lIégale-
ment obligatoires les fameuses directives et les codes
gui sont déja suivis dans certains hopitaux. Mais c’est
un autre débat. Si nous parlons d’euthanasie, il s’agit
seulement de 2%, ce qui est finalement un nombre
restreint. On dit que 600 cas de fin de vie peuvent étre
justifiés, mais que ceci n’est pas possible pour 1 000
cas d’interruption de vie sur un total de 56 000 déces.
Cela représente 1 sur 56. Sur ce plan, nous devons
obtenir la clarté et la transparence, mais nous I’avons
aussi bien en inscrivant une procédure dans I’arrété
royal n® 78 sur I’exercice de I’art de guérir. Pasdans le
Code pénal. La loi criminelle est une regle générale,
valable pour tous les citoyens. Ici, il ne s’agit pas
seulement d’un nombre trés faible de patients, mais
aussi d’un groupe professionnel particulier. Je vous ai
donné I’exemple des automobilistes. Nous n’écrivons
guand méme pas dans le Code de la route que certains
automobilistes peuvent, a certaines conditions — a
savoir faire fonctionner les sirénes — faire une excep-
tion alaregle générale qu’on ne brile pas le feu rouge.

Mme Jeannine Leduc. — Comparons ce qui est
comparable. Je voudrais m’en tenir aux patients
atteints de maladies incurables et aux personnes en
grande détresse.



De heer Fernand Van Neste. — De sirene en de
voorwaarden die in het huishoudelijk reglement van
die bepaalde autobestuurders zijn opgenomen, en dus
niet in de verkeerswetgeving, zijn vergelijkbaar met
de procedure a priori in uw wetsvoorstel en in de
voorstellen van de oppositie. Schrijf die procedure
dan ook niet in in het Strafwetboek, maar in een soort
«wetboek» met wettelijk verplichte deontologische
regels voor geneesheren, namelijk het koninklijk
besluit nr. 78.

Mevrouw Jeannine Leduc. — Vindt u dat het leven
altijd moet primeren op de hulp die men aan noodlij-
dende mensen moet bieden?

De heer Fernand Van Neste. — Nee, niet in het
geval van een noodtoestand. Dat is precies de inhoud
van het begrip noodtoestand. Dat is een ethische rede-
nering uit de oude moraal, waarbij men bij een
bepaald handelen rekening houdt met heel bijzondere
omstandigheden. Wie de handeling moet stellen,
wordt geconfronteerd met een conflict van waarden,
rechten of plichten.

De arts wordt geconfronteerd met het ondraaglijk
lijden van een patiént waartegen hij niets kan begin-
nen. Hij moet twee plichten tegen elkaar afwegen. De
noodtoestand slaat immers op het gewetensprobleem
van de arts en niet op de patiént. Normaal primeert
voor een arts de eerbied voor het leven, maar hij heeft
ook de plicht zijn patiént tot het uiterste te helpen.

In deze bijzondere omstandigheden kan dat laatste
enkel als hij iets doet wat normaal niet kan, omdat de
eerbied voor het leven primeert. Met andere woor-
den: nood breekt wet. In een noodtoestand primeert
niet het leven, maar de hulp die hij zijn patiént moet
bieden.

Mevrouw Jeannine Leduc. — In ons voorstel geldt
de noodtoestand voor de arts, maar de nood, het on-
draaglijk lijden, geldt ook voor de patiént. In ons
voorstel primeert uiteraard de patiént.

De heer Fernand Van Neste. — Natuurlijk is het de
patiént die ondraaglijk lijdt en precies dat ondraaglijk
lijden is de aanleiding voor de gewetensnood van de
arts die moet kiezen tussen twee plichten. Het levert
de rechtvaardigingsgrond om voor die ene keer niet
de eerbied voor het leven, maar de hulp aan de patiént
te laten primeren.

De heer Alain Zenner. — Ik heb geluisterd naar
professor Van Neste, en ik heb opnieuw goed begre-
pen dat er twee manieren zijn om euthanasie uit de
strafwet te halen, maar in de twee gevallen wordt
euthanasie wel degelijk uit de strafwet gehaald. De
eerste manier bestaat erin om in het Strafwetboek
euthanasie onder bepaalde voorwaarden toe te laten,
door een uitzondering te maken op het verbod om te
doden. De tweede manier is om euthanasie, eventueel
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M. Fernand Van Neste. — La siréne et les condi-
tions qui sont reprises dans le réglement d’ordre inté-
rieur de certains automobilistes, et qui ne sont donc
pas reprises dans le Code de la route, sont compara-
bles a la procédure a priori de votre proposition de loi
et des propositions de I’opposition. N’inscrivez pas
par conséquent cette procédure dans le Code pénal,
mais dans une sorte de «code» possédant des regles
déontologiques légalement obligatoires pour les
médecins, c’est-a-dire I’arrété royal n° 78.

Mme Jeannine Leduc. — Trouvez-vous que la vie
doit toujours primer I’aide que I’on doit offrir a des
personnes dans le besoin?

M. Fernand Van Neste. — Non, pas dans le cas
d’un état de nécessité. C’est précisément le contenu de
la notion d’état de nécessité. C’est un raisonnement
éthique d’ancienne morale, ou, lors d’un acte déter-
miné, on tient compte de circonstances tres particulié-
res. La personne qui doit poser I’acte est confrontée a
un conflit de valeurs, de droits ou de devoirs.

Le médecin est confronté a la souffrance insuppor-
table d’un patient contre laquelle il ne peut rien enta-
mer. Il doit contrebalancer deux devoirs. L’état de
nécessité concerne en effet le probléme de conscience
du médecin, pas du patient. Normalement, pour un
médecin, c’est de respect de la vie qui prime, mais il a
également I’obligation d’aider son patient jusqu’au
bout.

Dans ces circonstances particuliéres, ceci n’est
possible que s’il effectue quelque chose qui lui est
normalement impossible, parce que le respect de la vie
prime. Autrement dit: nécessité fait loi. Dans un état
de nécessité, ce n’est pas la vie qui prime, mais I’aide
qu’il doit offrir a son patient.

Mme Jeannine Leduc. — Dans notre proposition,
I’état de nécessité est valable pour le médecin, mais le
besoin, la souffrance insupportable, valent aussi pour
le patient. Dans notre proposition, le patient prime
évidemment.

M. Fernand Van Neste. — Bien sdr, c’est le patient
qui endure des souffrances insupportables et ces souf-
frances insupportables précisément donnent lieu au
cas de conscience du médecin qui doit choisir entre
deux devoirs. Il fournit le motif de justification pour
faire primer, pour cette fois, non le respect de la vie,
mais I’aide au patient.

M. Alain Zenner. — En écoutant le professeur Van
Neste, j’ai bien compris, a nouveau, qu’il y a deux
manieres de dépénaliser I’euthanasie, mais il s’agit
bien, dans les deux cas, de la dépénaliser. La
premiére, c’est de I’autoriser, sous certaines condi-
tions, dans le Code pénal, en apportant une exception
a IPinterdiction de tuer; la deuxiéme consiste a
I’autoriser, éventuellement aux mémes conditions,
dans I’arrété royal n° 78 sur I’art de guérir, en autori-
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onder dezelfde voorwaarden, toe te laten in het
koninklijk besluit nr. 78 over de geneeskunst, door de
artsen uitdrukkelijk en onder bepaalde voorwaarden
toe te staan om euthanasie toe te passen.

De gedachtewisseling die we juist hebben gehad,
bevestigt dat er achter de vraag over de manier
waarop euthanasie moet worden gedepenaliseerd —
in het Strafwetboek dan wel in de wet op de genees-
kunst — verschillende opvattingen op ethisch vlak,
op moreel vlak, op ideologisch vlak schuilgaan. Zon-
der te willen vooruitlopen op een beslissing, wijs ik
erop dat professor Van Neste sprak over de oude
moraal en ons eraan herinnerde wat euthanasie in de
geschiedenis betekende. Ik heb niet de indruk dat deze
verschillen in opvatting, zoals ze tot uitdrukking
komen in de twee verschillende methodes, kunnen
worden overbrugd.

Ik schuif nu de vraag over de vorm en die over de
grond — de deontologie — terzijde. Uit de uiteenzet-
ting van professor Van Neste heb ik twee suggesties
onthouden. Enerzijds zegt hij dat het nodig is klaar-
heid te scheppen over het medisch gedrag bij het le-
venseinde en dus niet alleen over de vrijwillige levens-
beéindiging die euthanasie is. Anderzijds suggereert
hij dat we het aan de medische sector overlaten om
procedures vast te stellen bij stopzetting van de thera-
pie: misschien door de bestaande of in sommige zie-
kenhuizen toegelaten deontologische regels te codi-
ficeren in het genoemde besluit, maar ongetwijfeld
met de wens dat ze ruimer worden toegepast. Als ik
het goed begrijp, suggereert professor Van Neste een
grotere soepelheid in de procedurele voorstellen die
aan de ene of aan de andere kant worden gedaan, om
rekening te houden met specifieke gevallen. Ik vraag
de sprekers trouwens nogmaals om niet over een
meerderheidsvoorstel te spreken, want er is er geen.

Professor, u stelt voor de regels te verduidelijken
die moeten gelden bij de stopzetting van de therapeu-
tische hardnekkigheid. Bestaat dan niet het gevaar dat
de moeilijkheden die rond euthanasie bestaan, zich
uitbreiden tot deze praktijk? Bestaat dan niet het
gevaar dat de gedragingen die vandaag tot geen
enkele discussie leiden opnieuw ter discussie worden
gesteld door de aandacht die u aan deze praktijk
wijdt? 1k kom terug op de vraag die ik daarnet heb
gesteld over wat in Luik gebeurd is: ik ben er niet van
overtuigd dat deze zaak voor de rechtbank zou zijn
gebracht indien het debat over euthanasie niet in de
actualiteit stond.

Liggen deze voorstellen in de lijn van het artikel
waarvan ik denk dat u de auteur bent en dat midden
januari in « De Standaard» werd gepubliceerd ? In dat
artikel poogt u de voorstellen die van de ene kant
werden ingediend te verzoenen met de voorstellen die
uitgaan van de PSC en van de CVP. Ik verberg niet dat
ik een beetje ontgoocheld ben over uw uiteenzetting
— maar ik hoop dat deze teleurstelling maar tijdelijk
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sant expressément et sous certaines conditions les
médecins a pratiquer I’euthanasie.

L’échange de wvues que nous venons d’avoir
confirme qu’il s’agit d’une question purement idéolo-
gique. Derriére cette question de forme — faut-il
écrire la dépénélisation de I’euthanasie dans le Code
pénal ou I’inscrire dans la loi sur I’art de guérir? — se
trouve toute une divergence de vues sur le plan éthi-
que, sur le plan moral, sur le plan idéologique. J’ai
d’ailleurs entendu — sans vouloir préjuger d’une
solution — le professeur Van Neste parler de oude
moraal et rappeler ce que I’euthanasie avait été dans
I’histoire. Ces divergences de vues ne me semblent pas
de nature a pouvoir étre dépassées sur le plan des
conceptions, derriére ces deux méthodes différentes.

Mais quittant la question de la forme et de la déon-
tologie pour le fond, j’ai retenu de I’intervention du
professeur Van Neste deux suggestions. Il nous dit,
d’une part, qu’il faut porter I’éclairage sur toutes les
routes du comportement médical de fin de vie et pas
seulement sur I’interruption volontaire de vie qu’est
I’euthanasie. D’autre part, le professeur Van Neste
suggere que ce soit le secteur médical qui énonce des
procédures dans le cas de I’arrét thérapeutique en
codifiant, peut-étre, dans cet arrété, des régles déonto-
logiques existantes ou admises dans certains hopi-
taux, avec le souhait de les voir plus largement appli-
guées, sans doute. Dans le domaine de I’euthanasie, si
j’ai bien compris, le professeur Van Neste suggére —
et j’invite une fois de plus les orateurs a s’abstenir de
parler de proposition de la majorité, car il n’y en a pas
une modulation plus large des propositions procédu-
rales faites d’un c6té ou de I’autre, en fonction de cas
spécifiques.

Vous proposez, professeur, de porter I’éclairage sur
les régles qui doivent présider a I’arrét de I’achar-
nement thérapeutique. Ne risque-t-on pas de rendre
cette pratique victime, par contagion, des difficultés
qui entourent I’euthanasie? Ne risque-t-on pas de
remettre en cause, a travers I’attention que vous
proposez de porter & cette pratique, des comporte-
ments qui, aujourd’hui, ne prétent & aucune discus-
sion? Je reviens a la question que j’avais posée tout a
I’heure a propos de ce qui s’est passé a Liege: je ne suis
pas persuadé que cette affaire aurait été portée devant
le tribunal si le débat sur I’euthanasie n’était pas
d’actualité.

Ces propositions s’inscrivent-elles dans la ligne de
I’article dont je crois que vous étes I’auteur et qui a été
publié dans «De Standaard» a la mi-janvier, article
dans lequel vous recherchiez une conciliation entre les
propositions faites, d’une part, et les propositions
émanant du PSC et du CVP, de I’autre? Je ne vous
cache pas que j’ai été un peu décu — mais j’espere que
cette déception ne sera que temporaire — en vous



zal zijn — aangezien ik de indruk had dat u zich
minder hebt ingespannen dan in dat artikel.

Los van de vragen over de vorm en de ideologie —
ik bedoel daarmee wat u de objectieve of subjectieve
voorwaarden of procedurevoorwaarden  hebt
genoemd — en met alle respect voor uw mening, stel
ik u de vraag of u denkt dat het mogelijk is om tot een
akkoord te komen, als u spreekt zoals u vandaag hebt
gesproken en als ik dat vergelijk met de inspanning
die u in januari hebt voorgesteld.

Zegt u ons dat het aan de artsen toekomt om proce-
dures vast te stellen die soepeler zijn dan de voorge-
stelde procedures, omdat u denkt dat over deze oplos-
sing een grote overeenstemming — om het woord
compromis niet te gebruiken — kan worden bereikt?
Of zet u daarentegen een stap terug ? Heeft de ervaring
van de afgelopen maand u overtuigd dat de verschil-
lende suggesties die u deed en die ik u hier niet heb
horen herhalen, vandaag zijn voorbijgestreefd ?

De heer Fernand Van Neste. — Het was zeker niet
mijn bedoeling vandaag minder ver te gaan en de sug-
gesties die ik in het artikel heb gedaan, in te trekken.

Het legitiem medisch handelen, met name het toe-
dienen van pijnstillende middelen op een moment dat
het alleen maar gaat over pijnbestrijding, het afbou-
wen van therapieén, het stoppen met kunstmatige
ademhaling, heeft niets te maken met therapeutische
hardnekkigheid, integendeel.

Belangrijk is dat in het medisch dossier genoteerd
wordt dat de patiéntenrechten bij het overgaan van de
ene stap naar een tweede en derde stap gewaarborgd
zijn. Bij dat legitiem medisch handelen is het ook
belangrijk te weten dat de patiént, als hij wilsbe-
kwaam was, op de hoogte werd gebracht van de stap-
pen die men zal zetten. Het zou best kunnen dat hij
niet op een overdreven wijze wenst behandeld te
worden. Achteraf moet men kunnen achterhalen wat
zijn mening was. Als daarvan geen spoor is, kan men
blijven behandelen en bezondigt men zich aan thera-
peutische hardnekkigheid en kunnen er geen bewij-
zen tegen worden aangevoerd. Het stopzetten van een
zinloze behandeling is de verantwoordelijkheid van
de dokter. Hij heeft het laatste woord maar de vraag is
of hij de patiént en de familie voldoende heeft inge-
licht. Die elementen moeten omwille van de transpar-
antie op een of andere manier worden vermeld in het
medisch dossier. Als een van die voorwaarden,
subjectieve, objectieve of procedurele, niet is vervuld,
zullen er in de toekomst zelfs met een uistekende
euthanasieprocedure misbruiken blijven bestaan. Om
die misbruiken te voorkomen moet er duidelijkheid
komen rond de technieken van het legitiem medisch
handelen.

In het artikel waarnaar verwezen is, acht ik op een
aantal punten een vergelijk mogelijk. 1k wens nog
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entendant — je parle franchement et avec cceur —,
car j’ai eu le sentiment de vous sentir en retrait de
I’effort que vous faisiez dans cet article.

Pensez-vous qu’il soit possible, indépendamment
des questions de forme et d’idéologie — je parle de ce
gue vous appelez les conditions objectives ou subjec-
tives ou de procédures — d’arriver a un accord, — si
vous me permettez de dire cela et avec tout le respect
que je porte a votre pensée —, en tenant le discours
qui est le votre et que j’ai ressenti comme tres en retrait
par rapport a I’effort que vous aviez proposé en
janvier?

Quand vous nous dites qu’il conviendrait que les
médecins définissent des procédures plus modulées
par rapport a celles qui sont énoncées, est-ce parce
gue vous pensez que cela constituerait une solution de
large accord, pour ne pas dire de compromis? Ou, au
contraire, étes-vous en retrait? L’expérience du mois
écoulé vous a-t-elle convaincu que les différentes
suggestions que vous faisiez et que je ne vous ai pas
entendu répéter ici, sont aujourd’hui dépassées?

M. Fernand Van Neste. — Ce n’était certainement
pas mon intention d’aller moins loin aujourd’hui et
de retirer les suggestions que j’ai faites dans I’article.

L’acte médical légitime, c’est-a-dire I’admi-
nistration de sédatifs & un moment ou il ne s’agit plus
gue de lutter contre la douleur, de réduire les théra-
pies et d’arréter la respiration artificielle, n’a rien a
voir avec I’acharnement thérapeutique, au contraire.

Il est important qu’il soit noté dans le dossier médi-
cal que les droits des patients lors du passage d’une
étape a une deuxieéme, puis & une troisiéme étape,
soient garantis. Lors de cet acte médical légitime, il est
aussi important de savoir que, comme le patient était
capable, il a été mis au courant des étapes qui seraient
franchies. 1l se pourrait qu’il ne veuille pas subir un
traitement excessif. Apres coup, on doit pouvoir
déterminer quelle était son opinion. S’il n’y en a
aucune trace, on peut continuer de traiter et on s’en
tient & I’acharnement thérapeutique et aucune preuve
ne peut étre avancée contre cela. L arrét d’un traite-
ment inutile est de la responsabilité du docteur. Il a le
dernier mot mais la question est de savoir s’il a suffi-
samment informé le patient et sa famille. Pour des
raisons de transparence, il faut mentionner ces
éléments d’une maniere ou d’une autre dans le dossier
médical. Si une de ces conditions, subjectives, objecti-
ves ou procédurales, n’est pas remplie, il continuera a
y avoir des abus a I’avenir, méme avec une excellente
procédure d’euthanasie. Pour empécher ces abus, il
doity avoir de la clarté autour des techniques de I’acte
médical légitime.

Dans I’article auquel il est fait référence, j’estime
possible un compromis sur un certain nombre de
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altijd dat er een akkoord komt. Het moeilijkste punt
is het onderscheid tussen strikte en ruime criteria. 1k
hoop dat er een vergelijk komt over het al dan niet
opnemen van euthanasie in het Strafwetboek. Het
compromis voorgesteld door de PSC om de kwestie
via het koninklijk besluit nr. 78 te regelen, kan een
vergelijk mogelijk maken.

De heer Alain Zenner. — Ik wou kort reageren.
Laten we elkaar goed begrijpen: ik voel dit niet aan
als een compromis. In het begin zijn standpunten
ingenomen, maar om tot een ruim akkoord te komen,
moet iedereen een inspanning doen om de andere te
verstaan. We mogen een bepaald voorstel dan ook
niet beschouwen als een compromis ten opzichte van
de andere. Elk voorstel is een compromis voor de
groep van mensen die het hebben uitgewerkt.

De heer Fernand VVan Neste. — Een goed vergelijk
impliceert dat elke partij er zich op een of andere
manier in terugvindt. Eenieder moet de ervaring
hebben dat zijn vrijheid en zijn opinies niet worden
aangetast.

De heer Alain Zenner. — Aan weerskanten.

De heer Fernand Van Neste. — Aan weerskanten.
Een regeling via het koninklijk besluit nr. 78 geeft
rechtszekerheid. Dat is wat de meerderheid in ieder
geval wil.

De heer Philippe Monfils.— Nee ! Juist niet! Dat is
het fundamentele ...

De heer Fernand Van Neste. — Sommigen willen
de euthanasieprocedure inschrijven in het Strafwet-
boek. Ik beweer dat die rechtszekerheid evengoed
gegarandeerd is als die procedure wordt opgenomen
in het koninklijk besluit nr. 78.

De heer Paul Galand. — Professor, hebt u kennis
genomen van de inhoud van verschillende codes die
werden opgesteld in sommige klinieken en hospitalen
en hebt u inzake euthanasie constanten in deze codes
kunnen vaststellen?

De heer Fernand VVan Neste.— De informele codes
betreffen de behandeling van een patiént in de periode
van het levenseinde waarin men begint te denken aan
het afbouwen van therapieén, het stopzetten of het
niet meer aanvatten van bepaalde behandelingen
enzovoort. Het gaat over medische beslissingen bij
het levenseinde, maar het betreft nog altijd legitiem
medisch handelen. Ik ken één ziekenhuis dat zelf een
procedure heeft ontworpen omtrent levensbeéindi-
gend handelen en euthanasie. Ze omvat alle subjec-
tieve, objectieve en procedurele voorwaarden die ook
terug te vinden zijn in de wetsvoorstellen die voorlig-
gen. In dat ziekenhuis impliceert de ethische toetsing
dat de ethische commissie kennis neemt van het geval.
Ik vind het niet zo een goede keuze dat de ethische
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points. Je souhaite toujours qu’un accord soit obtenu.
Le point le plus difficile est la distinction entre des
criteres stricts et larges. J’espére qu’un compromis
sera trouvé sur I’inscription ou non de I’euthanasie
dans le Code pénal. Le compromis présenté par le PSC
pour régler la question par le biais de I’arrété royal
n° 78 peut constituer un compromis possible.

M. Alain Zenner. — Je voudrais ajouter un petit
commentaire. Comprenons-nous bien: je ne ressens
pas cela comme un compromis. Ce sont des positions
de départ et, pour arriver a un large accord, il faut
évidemment, je le dis en passant, que chacun fasse un
effort de compréhension de I’autre. Donc, ne présen-
tons pas une proposition comme un compromis par
rapport aux autres. Toutes les propositions sont des
compromis par rapport a un ensemble de gens qui ont
participé a leur élaboration.

M. Fernand Van Neste. — Un bon compromis im-
plique que chaque partie s’y retrouve d’une maniére
ou d’une autre. Chacun doit avoir I’expérience qu’on
ne porte pas atteinte a sa liberté ni a ses opinions.

M. Alain Zenner. — Des deux cotés.

M. Fernand Van Neste. — Des deux cotés. Une
réglementation par le biais de I’arrété royal n°® 78 offre
une sécurité juridique. C’est ce que la majorité veut en
tout cas.

M. Philippe Monfils. — Non! Justement non!
C’est cela, le fondamentalement...

M. Fernand Van Neste.— Certainsveulentinscrire
la procédure d’euthanasie dans le Code pénal. Je
prétends que cette sécurité juridique est aussi bien
garantie si cette procédure est inscrite dans I’arrété
royal n°® 78.

M. Paul Galand. — Monsieur le professeur, avez-
vous pu prendre connaissance du contenu de plu-
sieurs des codes établis dans certaines cliniques et
hdpitaux et, par rapport a I’euthanasie, avez-vous pu
constater des constantes dans ces codes?

M. Fernand Van Neste. — Les codes informels
concernent le traitement d’un patient dans la période
de fin de vie ou on commence a penser a I’abandon
des thérapies, I’interruption ou I’absence de commen-
cement de certains traitements. Il s’agit de décisions
médicales de fin de vie, mais aussi d’actes medicaux
légitimes. Je connais un hépital qui a méme déve-
loppé une procédure relative aux actes de fin de vie et
a I’euthanasie. Elle comporte toutes les conditions
subjectives, objectives et procédurales qui figurent
aussi dans les propositions de loi qui sont soumises.
Dans cet hdpital, le contrdle éthique implique que la
commission éthique prenne connaissance du cas. Je
ne trouve pas que le fait que la commission éthique se
charge de I’appréciation éthique constitue un bon



commissie de ethische beoordeling maakt. Er zijn te
veel personen bij betrokken zodat de procedure te
zwaar wordt.

De heer Jean-Francois Istasse. — Wat we nu aan
het doen zijn, is niet een politiek compromis maken
en is zeker niet al onze bevoegdheden afstaan aan een
derde persoon, die een ethische commissie zou zijn. Ik
denk daarentegen dat de dialoog tussen patiént en
arts moet worden gerespecteerd. Dit is de grondslag
van het voorstel van de heer Mahoux en van de
medeondertekenaars.

Het verbaast me de professor te horen zeggen dat de
duizenden gevallen die zich elk jaar voordoen grens-
gevallen zijn, die als uitzonderingen moeten worden
beschouwd. We weten dat er duizenden gevallen zijn
en dat elke burger op een dag met het probleem kan
worden geconfronteerd. Het is fout te zeggen dat het
grensgevallen zijn. Als wetgever moeten we er reke-
ning mee houden.

Ik denk eveneens dat het juridisch vacuim — dat
eigenlijk een wettelijk vaculim is, zoals de heer
Monfils zogven heeft gezegd — min of meer door de
magistraten wordt opgevuld. Dat betekent dat het
probleem wordt overgelaten aan de willekeur van de
magistraten die in sommige gevallen de noodtoestand
inroepen en niet beschuldigen maar in andere geval-
len wel beschuldigen en de artsen opsluiten zoals we
juist in Luik hebben beleefd. We moeten iets doen
tegen die willekeur.

Professor, ik vraag me af wat volgens u de rol van
de wetgever is. U zegt ons dat we dit probleem niet in
het Strafwetboek moeten regelen maar wel in een
koninklijk besluit moeten opnemen. Moet ik er u aan
herinneren dat een koninklijk besluit niet dezelfde
juridische waarde heeft als een wet? Een koninklijk
besluit is een daad van de regering, die altijd ter dis-
cussie kan worden gesteld. Dat lijkt me onvoldoende
in de hiérarchie van de normen.

Wat me nog meer heeft verrast: u zegt ons dat er
codes bestaan in sommige Klinieken. Ik zou ze graag
kennen want ze zijn waarschijnlijk wel interessant. U
zegt ons dat deze codes zouden kunnen worden
erkend en verplicht worden gesteld. In sommige be-
roepssectoren worden de collectieve overeenkomsten
bij koninklijk besluit algemeen verbindend ver-
klaard, maar de praktijken waar u naar verwijst ver-
schillen van kliniek tot kliniek. Zo zou er een geheel
van heterogene regelingen zijn in een materie zoals
deze. Ik herinner u eraan dat de wet algemeen en on-
persoonlijk is. We worden met een fundamenteel
maatschappelijk probleem geconfronteerd. Persoon-
lijk pleit ik ervoor dat de wetgever zijn verantwoorde-
lijkheid zou nemen. Indien hij het niet zou doen, dan
zou ik moeten vaststellen dat er terreinen bestaan die
voor de wetgever verboden zijn. Wat is uw mening
hierover?
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choix. Trop de personnes y sont associées, de sorte
que la procédure devient trop lourde.

M. Jean-Francois Istasse.— Nous ne sommes pas
en train de faire un compromis politique et certaine-
ment pas de donner tous pouvoirs a une tierce
personne, qui serait une commission éthique. Je crois,
au contraire, qu’il faut respecter le dialogue entre
patient et médecin, ce qui est le fondement méme de la
proposition de M. Mahoux et des autres signataires.

Il est étonnant d’entendre M. le professeur dire que
des milliers de cas qui se produisent chaque année
sont des cas limites, qui doivent &tre considérés
comme des exceptions. Nous savons qu’il y a des
milliers de cas et que chague citoyen peut un jour étre
confronté au probléme. 1l est faux de dire que ce sont
des cas limites. Ils doivent au contraire nous interpel-
ler en tant que législateurs.

Je crois également que le vide juridique, qui est plus
exactement un vide légal, comme I’a rappelé tout a
I’heure M. Monfils, est plus ou moins comblé par les
magistrats. Cela signifie que le probléme est livré a
I’arbitraire des magistrats, lesquels, dans certains cas,
utilisant I’état de nécessité, n’inculpent pas mais, dans
d’autres cas, inculpent et mettent en prison des méde-
cins comme nous venons de le vivre a Liége. C’est cet
arbitaire-1a qui doit, me semble-t-il, étre rencontre.

Je m’interroge, monsieur le professeur, sur le réle
gue vous réservez au législateur. Vous nous dites de ne
pas inscrire ce probléme dans le Code pénal, mais
vous nous suggérez de I’intégrer dans un arrété royal.
Dois-je vous rappeler qu’un arrété royal n’a pas la
méme valeur juridique qu’une loi? Un arrété royal est
le produit d’un acte du gouvernement, qui est tou-
jours susceptible d’étre remis en question. Cela ne me
semble pas suffisant dans la hiérarchie des normes.

Elément encore plus étonnant: vous nous dites
qu’il existe des codes dans certains cliniques.
J’aimerais les connaitre car ce doit étre intéressant.
Vous nous dites que ces codes pourraient étre recon-
nus et rendus obligatoires, comme c’est le cas dans
certains secteurs professionnels ou I’on étend les
conventions collectives par arrété royal a I’ensemble
de la population, en sachant que d’une clinique a
I’autre les pratiques sont différentes. On aurait ainsi
un ensemble de réglementations hétérogenes dans une
matiére telle que celle-ci. Je rappelle que la loi est
générale et impersonnelle. Nous sommes confrontés a
un probléme de société fondamental. Personnel-
lement, je plaide pour que le législateur prenne ses
responsabilités. S’il ne le faisait pas, je devrais consta-
ter que vous considérez qu’il existe des domaines
interdits au législateur. J’aimerais que vous nous
éclairiez a ce propos.
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De heer Fernand Van Neste. — Het koninklijk
besluit nr. 78 met de daarin opgenomen deontolo-
gische regels hebben kracht van wet. Dat besluit geeft
de arts een heel grote rechtszekerheid. Het verwon-
dert mij wel dat de senator meer wil legaliseren dan
wat ik voorstel.

De discussie gaat om het professioneel handelen. Ik
ken zelf geen beroepen die inhoudelijk door de wetge-
ver worden geregeld. Wat de geneeskunde betreft,
moet de wetgever hoogstens een kader scheppen en
voorwaarden aangeven binnen dewelke de arts moet
handelen en beslissen. De wetgever moet er de arts op
wijzen dat hij, wanneer hij in volle vrijheid oordeelt te
moeten overgaan tot euthanasie of tot levensbegindi-
ging, een aantal belangrijke grondrechten moet
respecteren. Die rechten worden patiéntenrechten
genoemd, bijvoorbeeld informatie geven aan die
patiént en in geen geval handelen tegen de wil van de
patiént. De wetgever moet geenszins bepalen wanneer
en hoe de arts moet beslissen in een bepaald geval.

De situatie van terminale patiénten kan erg ver-
schillend zijn. Er is de terminale patiént die thuis
wordt behandeld door zijn huisarts, de terminale
patiént in het ziekenhuis op de dienst intensieve ver-
zorging en de terminale patiént die een slepende
ziekte heeft en voor wie men de tijd heeft om het hele
ceremonieel te doorlopen om de legitieme beslissing
te nemen. Op de dienst intensieve verzorging ont-
breekt die tijd. Ik zou graag hebben dat de euthana-
sieprocedure die hier tot stand gaat komen, als stan-
daard dient voor de verschillende situaties, ook voor
die van de wilsonbekwamen. De wetgever weet nog
niet goed hoe hij tegenover die categorie moet optre-
den. Ik vind het wenselijk dat aan grote ziekenhuizen
gevraagd wordt procedures uit te werken die als legi-
tiem medisch handelen kunnen worden beschouwd.
Bij wilsonbekwamen past men bij het levenseinde de
technieken van het legitiem medisch handelen toe.
Ook daar moet de handelswijze transparant worden,
om te voorkomen dat op wilsonbekwamen een tech-
niek wordt toegepast die in strijd is met de patiénten-
rechten. Buiten weten van de wilsonbekwame
patiént, onder druk van de familie een overdosis
pijnstillende middelen toedienen of de beademing
stopzetten, al is hij niet terminaal ziek of lijdt hij niet,
is eigenlijk ongevraagde levensbeéindiging.

Deheer Jean-Francois Istasse.—De laatste opmer-
kingen van de professor gaan verder dan het voorstel
dat in bespreking is, aangezien hij spreekt over de
wilsonbekwamen. Overigens zei ik dat het voorstel
ingediend door de heer Mahoux, de heer Monfils en
andere ondertekenaars de gewetensvrijheid van de
artsen volledig respecteerde. De wetgever bespreekt
een procedure.

Mevrouw Nathalie de T’Serclaes. — Ik zou een
vraag willen stellen in verband met de problematiek
van de voorafgaande wilsverklaring. Als ik u goed

M. Fernand Van Neste. — L’arrété royal n°® 78 et
les regles déontologiques qui y figurent ont force de
loi. Cette décision donne au médecin une trés grande
sécurité juridique. Je m’étonne que le sénateur veuille
Iégaliser plus que ce que je propose.

La discussion concerne des actes professionnels. Je
ne connais pas de profession dont le contenu est réglé
par le législateur. En ce qui concerne la médecine, le
législateur doit tout au plus créer un cadre et donner
les conditions dans lesquelles le médecin doit agir et
décider. Le législateur doit indiquer au médecin qu’il
doit respecter un certain nombre de droits fondamen-
taux importants lorsqu’il juge devoir procéder a une
euthanasie en toute liberté. Ces droits sont appelés les
droits des patients, par exemple donner des informa-
tions au patient et n’agir en aucun cas contre la
volonté du patient. Le législateur ne doit nullement
déterminer quand et comment le médecin doit décider
dans un cas particulier.

La situation des patients en phase terminale peut
étre trés différente. Il y a le patient en phase terminale
qui est a la maison, traité par son médecin de famille,
le patient en phase terminale a I’hépital, au service des
soins intensifs et le patient en phase terminale qui vit
une longue maladie et pour lequel on a le temps de
parcourir toute la procédure avant de prendre la déci-
sion légitime. Au service des soins intensifs, ce temps
fait défaut. J’aimerais que la procédure d’euthanasie
gue I’on va réaliser ici serve de norme pour les diffé-
rentes situations, méme pour celle des incapables. Le
Iégislateur ne sait pas encore bien quelle attitude pren-
dre vis-a-vis de cette catégorie. Je trouve souhaitable
gue I’on demande a de grands hopitaux d’élaborer
des procédures qui peuvent étre considérées comme
des actes médicaux légitimes. Dans le cas des incapa-
bles, on adapte les techniques de I’acte médical Iégi-
time a lafindevie. Dans ce cas aussi, la maniére d’agir
doit étre transparente pour éviter qu’une technique
contraire aux droits des patients soit appliquée aux
incapables. Sous la pression de la famille, administrer
une overdose de sédatifs ou interrompre la respiration
a I’insu du patient incapable, qu’il soit ou non en
phase terminale, qu’il souffre ou non, équivaut a une
interruption de vie non demandée.

M. Jean-Francois Istasse.—Les derniers commen-
taires de M. le professeur vont au-dela de la proposi-
tion qui est en cours d’examen puisqu’il parle des
incapables. Par ailleurs, je disais que la proposition
déposée par M. Mahoux, M. Monfils et les autres
signataires respectait totalement la liberté de cons-
cience des médecins. C’est une procédure qui est
soumise a la réflexion du législateur.

Mme Nathalie de T’Serclaes.— Je voudrais poser
une question qui concerne la problématique de la
directive anticipée, au-dela du testament de vie. Si je



heb begrepen, denkt u dat het nodig is een juridische
erkenning aan deze wilsverklaring te geven.

De heer Fernand Van Neste. — Dat hoop ik.

Mevrouw Nathalie de T’Serclaes. — U hebt zelf
verwezen naar het advies van de Raad van Europa.
Welke juridische waarde geeft u aan deze vooraf-
gaande wilsverklaring? Deze verklaring betreft
immers een onbewuste of wilsonbekwame patiént. In
welke gevallen denkt u dat het mogelijk is deze richt-
lijn toe te passen? Moet die verklaring worden
beschouwd als de wil van de patiént waaraan moet
worden voldaan? Of is ze maar één van de elementen
van de beslissing? In het laatste geval weet ik niet zeer
goed wat haar juridische waarde is.

U hebt niet over de voorafgaande wilsverklaring
gesproken als de uitdrukking van de wil van de
patiént ten opzichte van sommige medische daden,
maar als een document dat een persoon aanwijst die
de patiént vertegenwoordigt wanneer een beslissing
moet worden genomen. Ik zou uw antwoord daar-
omtrent willen horen want ik denk dat deze proble-
matiek van de medische daden — euthanasie of
andere — betreffende onbewuste en/of wilsonbe-
kwame patiénten, zeer belangrijk is. Hoever kan men
met deze voorafgaande wilsverklaring gaan?

De heer Fernand VVan Neste. — Het tweede advies
over de levensbegindiging gaat uitvoerig in op het
onderscheid tussen juridische onbekwaamheid en
wilsonbekwamen en ook vanmiddag werd daarop
gewezen.

Ik zou vooral willen ingaan op de vraag over het
gewicht van een voorafgaande wilsverklaring. Een
dergelijke wilsverklaring betekent een aanspraak op
medezeggenschap in het beslissingsproces. Artikel 96
van de Code van de medische plichtenleer bepaalt dat
als men overgaat tot de afbouw van therapieén, men
in de mate van het mogelijke de mening van de patiént
moet vragen. In het medische beslissingsproces is ook
de mening die een wilsonbekwame patiént door een
wilsverklaring te kennen gaf toen hij nog wilsbe-
kwaam was, heel belangrijk omdat het een medebe-
slissend element is.

Mevrouw Nathalie de T’Serclaes. — Als men kijkt
naar de landen waar het levenstestament of de vooraf-
gaande wilsverklaring wettelijk is geregeld — deze
wetgevingen zijn trouwens heel recent — merkt men
dat de mensen er niet noodzakelijk gebruik van
maken. Een dergelijke wilsuiting past niet in de
cultuur van de bevolking in het algemeen, maar dat is
ongetwijfeld aan het veranderen. Het staat me echter
vrij een gemachtigde aan te wijzen die me zal verte-
genwoordigen wanneer ik niet meer in staat zou zijn
mijn wil uit te drukken.

Plaatst u de schriftelijke verklaring en de aanwij-
zing van een gemachtigde op voet van gelijkheid ?
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vous ai bien compris, vous estimez qu’il faut lui
donner une reconnaissance juridique.

M. Fernand Van Neste. — C’est ce que j’espeére.

Mme Nathalie de T’Serclaes. — Vous avez méme
fait référence a I’avis du Conseil de I’Europe. Quel
type de valeur juridique donnez-vous a cette directive
anticipée? Elle concerne en effet un patient incons-
cient ou incapable. Dans quels cas estimez-vous qu’il
est possible d’appliquer cette directive? Doit-elle étre
considérée comme étant vraiment la volonté du
patient que I’on doit satisfaire ? Ou fait-elle seulement
partie des éléments de la décision? Dans ce dernier
cas, je ne sais pas tres bien quelle est sa valeur juridi-
que.

Vous n’avez pas parlé de la directive anticipée, non
pas en tant que volonté du patient par rapport a
certains actes médicaux, mais en tant que document
qui désigne une personne représentant le patient
lorsqu’une décision doit étre prise. Je voudrais enten-
dre votre réponse a ce sujet car je pense que cette
problématique des actes médicaux, euthanasie ou
autre, concernant des patients inconscients et/ou
incapables, est trés importante. Jusqu’ou peut-on
aller avec cette déclaration anticipée?

M. Fernand Van Neste. — Le deuxiéme avis sur la
fin de vie approfondit dans le détail la distinction
entre I’incapacité juridique et les incapables de
volonté, sur lesquels on est également revenu cet
aprés-midi.

Je voudrais surtout donner suite a la question
portant sur le poids d’une déclaration de volonté anti-
cipée. Une telle déclaration de volonté implique un
droit de participation au processus de décision.
L’article 96 du code de déontologie médicale obliga-
toire détermine que, si I’on passe a la réduction
progressive des thérapies, on doit demander dans la
mesure du possible I’avis du patient. Dans le proces-
sus de décision médicale, I’avis qu’un incapable a fait
connaitre par une déclaration de volonté lorsqu’il
était encore capable est trés importante, parce que
c’est un élément d’aide a la décision.

Mme Nathalie de T’ Serclaes. — Si on se référe aux
pays qui ont Iégiféré en matiére de testament de vie ou
de déclaration anticipée — ces législations étant
toutes relativement récentes — on remarque que les
gens n’y font pas nécessairement appel. Exprimer une
telle volonté n’entre pas dans la culture de la popula-
tion en général, mais cela est manifestement en train
de changer. Il m’est cependant loisible de désigner un
mandataire qui me représentera dans le cas ou je ne
serais plus en état d’exprimer ma volonté.

Mettez-vous sur un pied d’égalité la declaration
écrite et la désignation d’un mandataire ?
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De heer Fernand Van Neste. — Een mandataire is
diegene die mag optreden «in de plaats van». Per-
soonlijk vind ik dat nogal vergaand.

In een voorafgaande wilsverklaring heeft een
patiént vooraf zijn mening te kennen over zijn hou-
ding tegenover zijn levenseinde. Die mening die het
gewicht heeft van de mening van een wilsbekwame,
moet worden afgewogen tegen de diagnose en het
medisch oordeel van de arts. Die afweging gebeurt
zowel voor de wilsbekwame als voor de wilsonbe-
kwame. De zelfbeschikking geeft een recht op mede-
beslissing, maar betekent niet dat iemand de vrijheid
heeft om zelf het tijdstip van zijn dood te bepalen. De
afweging blijft nodig.

Mevrouw Myriam Vanlerberghe. — Er wordt hier
veel over een compromis gesproken. Onze eerste
bezorgdheid moet zijn een goede wettelijke regeling te
vinden voor lijdende patiénten, met of zonder com-
promis.

De geciteerde cijfers hebben feitelijk geen enkel
belang. ledere mens die ondraaglijk veel lijdt, is er een
teveel. Ik heb er een hekel aan voor dat soort situaties
cijfers te hanteren.

Ik heb een vraag over de derde persoon bij de ethi-
sche toets. Staat die derde persoon naast de twee
artsen of naast arts en patiént? Dat is niet duidelijk.
Was is het oordeel van die derde persoon waard?
Evenveel als dat van een arts of gaat het slechts om een
advies?

De heer Fernand Van Neste. — Ik zou het de
waarde geven van een advies — maar zeker geen
bindend advies — over de morele kwaliteit van de
beslissing die arts en patiént samen moeten nemen.
Het profiel van die derde persoon is meer dat van een
palliatieve hulpverlener dan dat van een ethicus.

Ik heb veel achting voor de beroepsethici, maar
deze personen kennen het eigenlijke terrein meestal
niet zo goed. De palliatieve zorgverlener werkt op het
terrein en weet precies wat een terminale patiént is.
Hij is zelfs in staat te oordelen over de medische indi-
caties.

Een ethicus kan worden vergeleken met een archi-
tect. Een architect tekent een plan voor een huis en
geeft op papier de lijnen aan en schetst de regels die
moeten worden gevolgd om een huis te bouwen. De
palliatieve zorgverlener kan worden vergeleken met
de ingenieur en de bouwvakker, die het gebouw
werkelijk realiseert. De architect heeft het plan gete-
kend en komt af en toe controleren of het huis wordt
gebouwd volgens de regels die hij heeft uitgewerkt.
De bouwvakker en de ingenieur moeten in de loop
van het bouwproces vaak beslissingen nemen die in
zekere mate afwijken van het plan. Het gaat echter
om beslissingen die belangrijk zijn en die kunnen
worden verantwoord.

M. Fernand Van Neste. — Un mandataire est une
personne qui peut agir «a la place» d’une autre.
Personnellement, je trouve que cela va un peu loin.

Dans une déclaration de volonté anticipée, un
patient fait connaitre a I’avance son avis sur sa posi-
tion vis-a-vis de sa fin de vie. Cet avis, qui a le poids de
I’opinion d’un capable, doit étre soupesé par rapport
au diagnostic et au jugement médical du médecin.
Cela doit se faire tant pour les capables de volonté que
pour les incapables. L’autodétermination donne droit
également & la codécisison, mais ne signifie pas que
quelqu’un ait la liberté de déterminer le moment de sa
propre mort. L’évaluation reste nécessaire.

Mme Myriam Vanlerberghe. — On a beaucoup
parlé d’un compromis. Notre premier souci doit étre
de trouver une bonne réglementation légale pour des
patients souffrants, avec ou sans compromis.

Les chiffres cités n’ont en fait aucune importance.
Toute personne qui souffre beaucoup, de maniere
insupportable, est une personne de trop qui souffre.
Je déteste utiliser des chiffres dans ce genre de situa-
tions.

J’ai une question concernant la tierce personne
pour le contrdle éthique. Cette tierce personne assiste-
t-elle les deux médecins ou le médecin et le patient?
Ce n’est pas clair. Que vaut le jugement de cette tierce
personne ? Autant que celui d’un médecin ou s’agit-il
seulement d’un avis?

M. Fernand Van Neste. — Je lui donnerais la
valeur d’un avis, mais en aucun cas contraignant, sur
la qualité morale de la décision que médecin et patient
doivent prendre ensemble. Le profil de cette tierce
personne est plus celui d’un dispensateur de soins
palliatifs que celui d’un spécialiste de I’éthique.

J’ai beaucoup d’estime pour les professionnels de
I’éthique, mais ces personnes ne connaissent générale-
ment pas tellement bien le terrain proprement dit. Le
prestataire de soins palliatifs travaille sur le terrain et
il sait précisément ce qu’est un patient en phase termi-
nale. Il est méme capable de juger des indications
médicales.

Un spécialiste de I’éthique peut étre comparé a un
architecte. Un architecte dessine un projet de maison,
il entrace les lignes sur papier et il esquisse les regles a
suivre pour construire une maison. Le prestataire de
soins palliatifs peut étre comparé a I’ingénieur en
construction, qui réalise le batiment. L’architecte a
dessiné le plan et vient de temps en temps contrdler si
la maison est batie selon les régles qu’il a élaborées.
L’ouvrier du batiment et I’ingénieur doivent souvent
prendre des décisions qui dérogent dans une certaine
mesure au projet au cours du processus de construc-
tion. 1l s’agit cependant de décisions qui sont impor-
tantes et qui peuvent étre justifiées.



De arts en de palliatieve zorgverlener hebben een
taak die kan worden vergeleken met die van de inge-
nieur. In vele gevallen kan een palliatieve zorgverle-
ner beter beoordelen welke beslissing — die afwijkt
van wat normaal is — er moet worden genomen voor
een terminaal zieke patiént. Levensbeg&indiging moet
in elk geval als een uitzonderlijke, abnormale medi-
sche handeling worden beschouwd.

De heer Jan Remans. — Ik keek met grote
verwachting uit naar de uiteenzetting van professor
Van Neste. Ik heb heel veel waardering voor hem,
zeker wegens zijn respect voor het pluralistische
denken, ook bij de vorming van de wet.

Ik ben echter totaal verward en hoe langer de uit-
eenzetting duurt, hoe meer mijn verwarring toe-
neemt. Dit is niet te wijten aan vermoeidheid of aan
een gebrek aan ervaring. Ik ben immers meer dan
35 jaar arts en heb een opleiding gevolgd als internist
aan de KUL. Mijn echtgenote is meer dan 35 jaar
anesthesiste en heeft zowel ervaring op de diensten
spoedgevallen en intensieve zorgen als aan de opera-
tietafel. Twee contradicties in het betoog van de heer
Van Neste brengen mij compleet in de war. Hij ver-
klaart dat wij geen algemene regel nodig hebben,
maar wij in guidelines specifieke situaties moeten
schetsen in de vorm van koninklijke besluiten. Verder
beweert hij dat wij gelet op de verschillende situaties
de procedure moeten vereenvoudigen, maar hij zegt
ook dat een ethicus en een lid van het palliatieve team
bij de beslissing moeten worden betrokken.

Professor Van Neste vindt een algemene regel over-
bodig, aangezien men kan verwijzen naar het begrip
noodtoestand. Het aantal gevallen van euthanasie dat
hier bij herhaling is vermeld, bewijst dat men zich niet
langer achter dit begrip kan verschuilen. Anderzijds
wordt het begrip noodtoestand hier onrechtmatig
gebruikt omdat de geneeskunde niet tot doel heeft een
leven met dagen, weken of jaren te verlengen, maar
kwaliteit aan de resterende dagen of uren toe te
voegen. Dit is het principe van de geneeskunde.

Een wettelijk kader is volgens hem blijkbaar over-
bodig, maar er moeten wel koninklijke besluiten
worden opgesteld met guidelines. Guidelines zijn
echter slechts richtlijnen; het zijn geen verplichtingen.

Voorts wil ik erop wijzen dat het zelfs moeilijk is
een akkoord te bereiken voor het aanbrengen van een
heupprothese. Hoe zal men er dan in slagen guide-
lines vast te stellen en te volgen bij het nemen van een
beslissing over euthanasie. En er is meer. Wellicht
moet het koninklijk besluit elk jaar of om de zes
maanden worden gewijzigd. De geneeskunde evo-
lueert immers zo snel dat ook de guidelines van jaar
tot jaar verschillen. Ik heb de grootste moeite met de
verklaringen van professor Van Neste over de richtlij-
nen. Het gaat immers in elk geval om een momentop-
name omdat men op dit ogenblik niet weet hoever de
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Le médecin et le prestataire de soins palliatifs ont
une tache comparable & celle de I’ingénieur. Dans de
nombreux cas, un prestataire de soins palliatifs peut
mieux juger la décision — qui déroge a la norme — a
prendre pour un malade en phase terminale. Dans
chaque cas, il faut considérer I’interruption de vie
comme un acte médical exceptionnel et anormal.

M. Jan Remans. — J’attendais beaucoup de
I’exposé du professeur Van Neste. J’ai énormément
d’estime a son égard, certainement en raison de son
respect pour la pensée pluraliste, également dans le
cadre de I’élaboration de la loi.

Cependant, je suis tout a fait dans le désarroi et,
plus I’exposé avance, plus mon désarroi augmente. Ce
n’est pas dd a la fatigue ou & un manque d’expérience.
En effet, je suis médecin depuis plus de 35 ans et j’ai
suivi une formation comme interne a la KUL. Mon
épouse est anesthésiste depuis plus de 35 ans et elle a
aussi acquis une expérience aux services des urgences
et des soins intensifs, ainsi qu’au bloc opératoire.
Deux contradictions dans I’exposé de monsieur Van
Neste m’ont complétement plongé dans la confusion.
Il déclare que nous n’avons pas besoin de régle géné-
rale, mais que nous devons esquisser des situations
spécifiques dans des guidelines sous la forme d’arrétés
royaux. Pour le reste, il prétend que nous devons
simplifier la procédure vu les différentes situations,
mais il dit aussi qu’il faut associer un spécialiste de
I’éthique et un membre de I’équipe des soins palliatifs
a la décision.

Le professeur Van Neste trouve superflue une régle
générale, étant donné qu’on peut se référer au concept
d’état de nécessité. Le nombre de cas d’euthanasie qui
est mentionné ici a plusieurs reprises prouve qu’on ne
peut plus se retrancher derriére cette notion. D’autre
part, la notion d’état de nécessité est ici employée de
facon illégitime parce que la médecine n’a pas pour
but de prolonger une vie de plusieurs jours, semaines
ou années, mais d’ajouter de la qualité aux jours ou
aux heures restants. C’est le principe de la médecine.

Un cadre légal lui semble superflu, mais des arrétés
royaux doivent étre pris avec des guidelines. Les
guidelines ne sont que des directives, pas des obliga-
tions.

Ensuite, je souhaite souligner qu’il est méme diffi-
ciled’arriver aunaccord lorsqu’il s’agit de placer une
prothése de la hanche. Comment réussira-t-on alors a
établir des directives et a les suivre lors d’une prise de
décision sur I’euthanasie ? Ce n’est pas tout. Peut-étre
I’arrété royal devra-t-il &tre modifié tous les ans ou
tous les six mois. En effet, la médecine évolue telle-
ment vite que les directives changent elles aussi d’une
année a I’autre. J’ai du mal a approuver les déclara-
tions du professeur Van Neste sur les directives. En
effet, il s’agit dans chaque cas d’un instantané, parce
gu’on ne sait pas aujourd’hui ou en sera la médecine
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geneeskunde volgend jaar zal staan en wat de richtlij-
nen van het rapport Peers zullen zijn inzake behande-
lingen die al dan niet mogen worden toegepast.

De situaties die de professor schetst voor de huis-
arts, in de stad, op het platteland, voor de spoedgeval-
lendienst, ’s nachts of overdag, in geriatrie of pedia-
trie zijn totaal onmogelijk. De professor is een ver-
standig man en wil ten allen prijze een oplossing
vinden. Er hoeft geen consensus te worden bereikt,
want de noodlijdende patiént staat centraal.

Kan de professor mij zeggen waarom de derde
persoon een niet-arts moet zijn? Waarom zou een
ethicus of een ethisch comité de pathologie beter
kunnen begrijpen dan een andere arts? Hoe kan
iemand van het team voor palliatieve zorgverlening
die de situatie niet kent, een oordeel vellen over de
toestand van een patiént? Ik wil er bovendien op
wijzen dat ook de artsen in hun opleiding een ethische
vorming hebben gekregen en lessen volgen in ethiek.
Het gaat hierbij om zeer belangrijke cursussen. Is dit
dan allemaal niets waard? Is de arts met zijn patholo-
giekennis en zijn ethiekopleiding niet in staat een
oordeel te vormen? Wat zou professor Renard zeggen
wanneer hij dit hoorde? Ook als arts moeten wij toch
ethische richtlijnen volgen!

De heer Fernand Van Neste. — Ik verontschuldig
mij indien ik af en toe niet duidelijk ben geweest. Er
bestaan blijkbaar enkele misverstanden.

De derde persoon kan, wat mij betreft, gerust een
arts zijn, aangezien ook artsen deel uitmaken van het
team van palliatieve zorgverleners.

De zogenaamde guidelines zijn afspraken die in
vele ziekenhuizen worden gemaakt met betrekking
tot legitiem medisch handelen. Het gaat hierbij over
medische beslissingen bij het levenseinde. Teneinde
het legitiem medisch handelen transparanter te
maken, moeten de guidelines, die tot nu toe als deon-
tologische afspraken moeten worden beschouwd,
wettelijk verplicht worden. Dit betekent dat men in
alle ziekenhuizen dergelijke codes en afspraken zou
moeten volgen.

Wat de euthanasieprocedure betreft, moet de
wetgever bepalen dat er objectieve, subjectieve en
procedurele voorwaarden moeten worden vervuld
om tot euthanasie over te gaan. Ik stel voor deze tekst,
om de redenen die ik heb uiteengezet, op te nemen in
het koninklijk besluit nr. 78, dat kracht van wet heeft,
in plaats van in het Strafwetboek.

Op het einde van mijn uiteenzetting heb ik gespro-
ken over verschillende probleemsituaties, zoals die
van de huisartsen en die van de intensive care.

Ik stel voor de procedure die hier wordt uitgewerkt
voor euthanasie, als model te gebruiken voor de heel
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I’année prochaine et ce que seront les directives du
rapport Peers en matiere de traitements qui pourront
ou non étre appliqués.

Les situations que le professeur esquisse pour le
médecin de famille,en ville, & la campagne, au service
des urgences, de nuit ou de jour, en gériatrie ou en
pédiatrie, sont totalement impossibles. Le professeur
est un homme intelligent et il veut a tout prix trouver
une solution. Il ne faut pas atteindre de consensus, car
le patient en état de besoin occupe la place centrale.

Le professeur peut-il me dire pourquoi la tierce
personne ne doit pas étre médecin? Pourquoi un
spécialiste de I’éthique ou un comité éthique pour-
raient-ils mieux comprendre la pathologie qu’un
autre médecin? Comment quelqu’un de I’équipe
d’administration des soins palliatifs, qui ne connait
pas la situation, peut-il donner un jugement sur la
situation d’un patient? Je souhaite en outre rappeler
que les médecins, durant leurs études, ont aussi recu
une formation éthique et suivent des cours d’éthique.
Il s’agit de cours trés importants. Cela n’a-t-il aucune
valeur ? Le médecin est-il incapable de former un juge-
ment avec sa connaissance de la pathologie et sa
formation en éthique? Que dirait le professeur
Renard en entendant cela? En tant que médecins,
nous devons quand méme suivre des directives éthi-
ques!

M. Fernand Van Neste. — Excusez-moi si je n’ai
pas été clair de temps en temps. 1l y a apparemment
quelques malentendus.

En ce qui me concerne, la tierce personne peut étre
simplement un médecin, étant donné que des méde-
cins font aussi partie de I’équipe des prestataires de
soins palliatifs.

Ce qu’on appelle les guidelines sont des accords qui
sont pris dans beaucoup d’hdpitaux concernant I’acte
médical légitime. Il s’agit de décisions médicales pour
la fin de vie. Afin de rendre plus transparent I’acte
médical légitime, les directives, qu’il faut considérer
jusqu’a présent comme des accords déontologiques,
doivent étre rendues légalement obligatoires. Ceci
signifie qu’il faudrait suivre de tels codes et accords
dans tous les hopitaux.

En ce qui concerne la procédure d’euthanasie, le
législateur doit déterminer que des conditions objecti-
ves, subjectives et procédurales doivent étre remplies
pour passer a I’euthanasie. Je propose d’intégrer ce
texte, pour les raisons que j’ai exposées, dans I’arrété
royal n° 78, qui a force de loi, au lieu de I’intégrer au
Code pénal.

A la fin de mon exposé, j’ai parlé de différentes
situations problématiques, comme celle des médecins
de famille et celle des soins intensifs.

Je propose d’employer la procédure élaborée pour
I’euthanasie comme modeéle pour les situations trés



bijzondere situaties waarmee een specialist intensieve
zorgen of een huisarts worden geconfronteerd. Aldus
zouden een aantal procedures die binnen de beroeps-
vereniging van huisartsen of die van specialisten
intensieve zorgen bestaan en die aan hun werk en aan
hun dienst zijn aangepast, door de wetgever als zoda-
nig bekrachtigd worden en in het koninklijk besluit
nr. 78 worden opgenomen, maar dan als speciale
procedure met een wettelijke draagkracht.

De heer Jan Remans. — Het is op dit moment bij-
zaak voor welke juridische vorm wordt gekozen. We
willen enkel legitimeren wat nu in de schemerzone
gebeurt. Een volgende stap is welke juridische weg
moet worden gevolgd. Het ene koninklijk besluit zal
het andere opheffen.

De heer Fernand Van Neste. — Het gaat om
nieuwe hoofdstukken in het koninklijk besluit dat het
gewicht heeft van een wet.

De heer Jan Remans. — Ik ben erover bezorgd dat
het volgende koninklijk besluit al zal gemaakt zijn
voordat het vorige in het Belgisch Staatsblad is ver-
schenen.

De heer Hugo Vandenberghe. — Het koninklijk
besluit is een volmachtenbesluit dat enkel en alleen
door de wet kan worden gewijzigd en niet door een
koninklijk besluit.

Mevrouw Clotilde Nyssens. — Ik zou twee heel
precieze vragen willen stellen over wat de professor
heeft gezegd. Toen hij over de noodtoestand sprak,
heeft hij gezegd dat de auteurs van het voorstel onge-
twijfeld van dit zeer bekend begrip waren uitgegaan,
dat het op een gegeven moment als omhulsel had
gediend en nu zelfs niet meer nodig zou zijn. Vindt u
dan dat de subjectieve en objectieve procedurevoor-
waarden, die op nogal uitdrukkelijke wijze in de tekst
zijn omschreven, volstaan en dat het niet eens nodig is
het begrip noodtoestand in te roepen omdat men
ervan uitgaat dat die sowieso bestaat en de ethische en
juridische grondslag van de tekst vormt? Natuurlijk
hebben we het koninklijk besluit nr. 78 gekozen
omdat het om een genummerd besluit gaat. Het is dus
geen gewoon koninklijk besluit. Het heeft de waarde
van een wet.

Nu volgt mijn tweede vraag. Het doel van het
voorstel was een kader te scheppen, door subjectieve,
objectieve en procedurele voorwaarden te stellen.
Denkt u dat het noodzakelijk is om in zulke tekst
specifieke sancties op te nemen? Elke tekst die voor-
waarden stelt, moet ook in sancties voorzien, want
anders zouden de voorwaarden geen zin hebben.
Moet in specifieke sancties worden voorzien voor de
voorwaarden die verschillend zijn van aard : namelijk
subjectief, objectief en procedureel ? Worden de straf-
fen aangepast? De tekst voorziet in enkele straffen
maar het is bekend dat de doeltreffendheid van het
strafrecht niet optimaal is. Ik denk dat men in diverse
landen in die richting zoekt. Ik weet dat men deze
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particuliéres auxquelles un spécialiste des soins inten-
sifs ou un médecin de famille sont confrontés. Ainsi,
plusieurs procédures qui existent au sein de I’Union
professionnelle des médecins généralistes ou celle des
spécialistes des soins intensifs et qui sont adaptées a
leur travail et & leur service seraient sanctionnées par
le 1égislateur et reprises dans I’arrété royal n® 78, mais
atitre de procédures spéciales ayant une portée légale.

M. Jan Remans. — En ce moment, le choix de la
forme juridique est accessoire. Nous voulons seule-
ment légitimer ce qui se passe actuellement dans la
zone d’ombre. La voie juridique a suivre fera I’objet
d’une étape suivante. Un arrété royal remplacera
I’autre.

M. Fernand Van Neste. — Il s’agit de nouveaux
chapitres dans I’arrété royal qui a force de loi.

M. Jan Remans. — Je suis convaincu que I’arrété
royal suivant sera prét bien avant que le précédent
n’ait paru au Moniteur belge.

M. Hugo Vandenberghe. — L’arrété royal est un
arrété de pouvoirs spéciaux qui peut étre modifié
uniquement par la loi et non par un arrété royal.

Mme Clotilde Nyssens. — Je voudrais poser deux
questions tout a fait précises sur ce qu’a dit M. le
Professeur. En parlant de I’état de nécessité, il a dit
que les auteurs de la proposition étaient sans doute
partis de cette notion bien connue, qu’elle avait servi
de capsule a un moment donné et qu’elle ne serait
méme plus nécessaire. Cela signifie-t-il que vous esti-
mez que dans le texte, les conditions subjectives et
objectives de procédure décrites de maniére relative-
ment expresse suffisent et qu’il ne faut méme pas avoir
recours a la notion d’état de nécessité parce qu’elle est
présupposee et qu’elle constitue le fondement éthique
et juridique du texte? Bien entendu, je rappelle que
nous avons choisi I’arrété royal n° 78 parce qu’il s’agit
d’un arrété numéroté. Il ne s’agit donc pas d’un arrété
royal simple. 1l a dés lors valeur de loi.

J’en viens a ma deuxiéme question. Le but de la
proposition était d’encadrer, en posant ces conditions
subjectives, objectives et procédurales. Estimez-vous
nécessaire de prévoir dans ce genre de texte des sanc-
tions specifiques a ces conditions? En effet, tout texte
prévoyant des conditions doit aussi prévoir des sanc-
tions, sinon les conditions n’auraient pas de sens. Des
sanctions doivent-elles étre prévues pour les différen-
tes conditions vu qu’il y a des conditions juridiques de
nature différente, & savoir subjective, objective et
procédurale? Les sanctions pénales sont-elles adap-
tées? Le texte en prévoit quelques-unes mais on sait
que I’efficacité du droit pénal n’est pas la meilleure. Je
crois que dans plusieurs pays, c’est dans cette voie-la
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materie in Zwitserland niet uit de strafwet heeft
gehaald maar dat er een moreel gezag is, een ethische
instantie die bezig is deontologische regels te formali-
seren en die aanwijzingen probeert te geven. Het gaat
uiteraard om een moreel gezag en er zijn dus geen
sancties behalve de tuchtmaatregel of de morele sanc-
tie van een deontologische code. Als we — zoals u
suggereert — overgaan van een deontologische rege-
ling naar een wettelijke regeling, wat we wensen,
worden de strafmaatregelen dan aangepast? In de
wetsvoorstellen tracht men rekening te houden met
uiteenlopende situaties: b.v. met de situatie van een
patiént thuis, met therapeutische hardnekkigheid,
met stopzetting van de therapie. Is het dan wel ver-
standig de straffen te koppelen aan begrippen die ver-
schrikkelijk moeilijk kunnen worden omschreven? Ik
neem het voorbeeld van therapeutische hardnekkig-
heid. Is het denkbaar therapeutische hardnekkigheid
te definiéren en een strafmaatregel te bepalen zodat
een arts voor een rechtbank zal verschijnen die zal uit-
maken of hij hardnekkig heeft volgehouden of niet en
die een vooraf bepaalde straf zal uitspreken? Men kan
twijfelen aan de doeltreffendheid van zulke maatre-
gel. Men kent het wantrouwen van de rechters ten
opzichte van deze materie. Hoe kan men de controle
op het naleven van deze wettelijke normen, waaraan
de medische praktijken moeten beantwoorden, op
een andere manier verscherpen dan door strafmaatre-
gelen, tenzij men enkel rekent op de controle a priori?
U bent voorstander van de controle a priori, aange-
zien u uitvoerig hebt uitgelegd dat de artsen verschil-
lende adviezen zouden moeten inwinnen vooraleer
tot een daad van euthanasie over te gaan of op een
verzoek om euthanasie in te gaan.

Indien u pleit voor de noodtoestand, wil dat zeggen
dat het verbod om te doden zoals het thans in het
Strafwetboek is ingeschreven, belangrijk is? De arts
die dit verbod niet zou respecteren, in een geval zoals
bepaald door de tekst, zou niet in gewetensnood
komen, ook al overtreedt hij een strafverbod. Hebt u
dat bedoeld?

De heer Fernand Van Neste. — Het essentiéle van
de noodtoestand, namelijk de terminale patiént die
ondraaglijk lijdt en van wie het lijden niet meer kan
worden gelenigd, wordt nu precies een objectieve
voorwaarde.

Wanneer de subjectieve en de objectieve voorwaar-
den niet nageleefd worden, staan we opnieuw voor
een misdrijf. Indien de subjectieve voorwaarde niet
vervuld is, indien het dus gaat om een ongevraagde
levensbeéindiging, dan hebben we te maken met een
misdrijf, dat valt onder het Strafwetboek. Wanneer
met andere woorden de subjectieve voorwaarde niet
vervuld is, kunnen strafrechtelijke sancties gegeven
worden. Indien de objectieve voorwaarden niet ver-
vuld zijn, indien men dus verder gaat dan wat bepaald
is als objectieve criteria, dan staan we opnieuw voor
een misdrijf.
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qu’on cherche. Je sais qu’en Suisse, on n’a pas dépé-
nalisé cette matiére mais qu’il y a une autorité morale,
une instance éthique qui est en train de formaliser des
regles plus que déontologiques et qui cherche a
donner des consignes. Il s’agit évidemment d’une
autorité morale et il n’y a donc pas de sanctions si ce
n’est la sanction disciplinaire ou la sanction morale
d’un code de déontologie. Puisque vous suggérez de
passer du plan déontologique au plan légal, ce que
nous souhaitons, les sanctions pénales sont-elles
adaptées? Si, comme les textes sur la table le font, on
prévoyait différentes modalités pour affiner les situa-
tions et notamment la situation du domicile, ou si on
prévoit par exemple la notion d’acharnement théra-
peutique ou d’abandon thérapeutique, est-il sain de
lier des sanctions pénales a des notions terriblement
difficiles a cerner? Je prends I’exemple de I’acharne-
ment thérapeutique. Est-il imaginable de définir
I’acharnement thérapeutique et de prévoir une sanc-
tion pénale de sorte qu’un médecin se retrouve devant
un tribunal pour savoir s’il s’est acharné ou pas, avec
une sanction pénale a la clé? On peut douter de I’effi-
cacité de la mesure. On connait la méfiance des juges
vis-a-vis de cette matiere. Comment peut-on renforcer
le contrdle de ces normes légales d’encadrement de
pratiques médicales si ce n’est par des sanctions péna-
les, @ moins de compter uniquement sur le contrdle a
priori, que vous défendez puisque vous avez longue-
ment expliqué que les médecins devraient prendre
plusieurs avis avant de passer a un acte d’euthanasie
ou de répondre a une demande d’euthanasie ?

Enfin, si vous plaidez pour I’état de nécessité, cela
veut-il dire que I’interdit de tuer tel qu’il est rédigé
actuellement dans le Code pénal est important? En
effet, le médecin qui ne respecterait pas cet interdit,
dans des cas déterminés prévus par le texte, aurait sa
conscience pour lui, bien qu’il viole un interdit pénal.
Est-ce cela que vous avez voulu dire?

M. Fernand Van Neste. — L’essentiel de I’état de
nécessité, a savoir le patient en phase terminale qui
souffre de facon insupportable et dont la souffrance
ne peut plus étre atténuée, devient précisément une
condition objective.

Lorsque les conditions subjectives et objectives ne
sont pas respectées, nous nous trouvons devant un
délit. Si la condition subjective n’est pas remplie, s’il
s’agit donc d’une fin de vie non demandée, nous
avons affaire a un délit qui tombe sous le coup du
Code pénal. En d’autres termes, si la condition
subjective n’est pas remplie, des sanctions pénales
peuvent étre imposées. Si les conditions objectives ne
sont pas remplies, si on va donc plus loin que ce qui
est déterminé comme criteres objectifs, nous nous
trouvons a nouveau devant un délit.



De procedurele voorwaarden hebben betrekking
op communicatie, overleg tussen de artsen, informa-
tie aan de patiént, het inzagerecht van de patiént,
enzomeer. Het gaat dus om patiéntenrechten. 1k denk
niet dat wij daaraan strafrechtelijke sancties kunnen
verbinden. Het ligt voor de hand dat daarvoor ook in
sancties moet worden voorzien, maar niet in straf-
rechtelijke. Voor het niet-naleven van de objectieve
en de subjectieve voorwaarden moeten er echter straf-
rechtelijke sancties zijn.

De heer Jan Remans. — Waarom zouden bij het
niet-naleven van de patiéntenrechten geen strafrech-
telijke sancties kunnen worden toegepast? Indien het
niet-naleven van de informatieplicht bij, bijvoor-
beeld, een kunstheupoperatie strafrechtelijk kan
worden bestraft, waarom zou het niet-naleven van de
informatieplicht bij euthanasie dan niet strafrechte-
lijk kunnen worden bestraft?

De heer Fernand Van Neste. — Ik heb gesproken
over subjectieve voorwaarden. Als men is overgegaan
tot levensbegindiging zonder verzoek buiten weten
van de patiént, is dat een misdrijf, dat strafrechtelijk
moet worden vervolgd.

Mevrouw Kathy Lindekens. — Die uitspraak over
de duizend patiénten vind ik een ongelukkige uit-
spraak van u. Als ik een ander cijfer uit de medische
wereld aanhaal, namelijk dat elk jaar tweeduizend
kinderen kanker krijgen, dan vindt iedereen dat heel
veel kinderen. Duizend patiénten zijn heel veel
mensen.

De heer Fernand VVan Neste. — Als ik zegde dat dat
uitzonderlijk was, dan doelde ik niet op het aantal.
Duizend is veel op zesenvijftigduizend. Maar het is
uitzonderlijk binnen het medisch handelen als hande-
ling. Dat bedoelde ik.

Mevrouw Kathy Lindekens. — Maar het gaat over
een regeling voor heel veel mensen.

De heer Fernand Van Neste. — Ook in Nederland
wordt het beslissen tot euthanasie nog niet
beschouwd als een medische beslissing. Dat is dus een
uitzonderlijk medisch handelen. Dat bedoelde ik. Ik
heb het dus niet over het aantal. Dat vind even erg als
u.

Mevrouw Kathy Lindekens. — Wat het verengen
van de objectieve en subjectieve voorwaarden betreft,
wou ik even terugkomen op uw voorbeeld van die
zwaargehandicapte Spaanse man zonder armen en
benen. Ik begrijp niet waarom in dat geval, dat u als
voorbeeld aanhaalt, de arts zich van een dergelijke
patiént zou moeten afwenden terwijl die geen moge-
lijkheden heeft om zijn situatie opnieuw uitzicht te
geven. Vindt u het zelf geen hypocriete situatie, als de
arts op dat ogenblik zijn verantwoordelijkheid uit de
weg gaat en eigenlijk moet aangeven iemand anders te
zoeken om te helpen bij zelfdoding ?
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Les conditions de procédure concernent la commu-
nication, la concertation entre les médecins, I’infor-
mation des patients, le droit de consultation des
patients, et ainsi de suite. 1l s’agit donc des droits des
patients. Je ne pense pas que nous puissions y lier des
sanctions pénales. Il est évident que des sanctions
doivent également étre prévues pour cela, mais pas au
pénal. Toutefois, pour le non-respect des conditions
objectives et subjectives, il doit y avoir des sanctions
pénales.

M. Jan Remans. — Pourquoi des sanctions pénales
ne pourraient-elles pas étre appliquées pour le non-
respect des droits des patients? Si le non-respect du
droit d’information dans le cas, par exemple, d’une
opération de hanche artificielle est puni au pénal,
pourquoi le non-respect de I’obligation d’informer
pour I’euthanasie ne peut-il pas I’étre?

M. Fernand Van Neste. — J’ai parlé de conditions
subjectives. Si on a procédé a la fin de vie sans
demande du patient, sans qu’il le sache, c’est un délit
qui doit étre poursuivi au pénal.

Mme Kathy Lindekens. — Je trouve cette déclara-
tion sur les mille patients facheuse de votre part. Si je
cite un autre chiffre du monde médical, a savoir que,
chaque année, deux mille enfants attrapent le cancer,
tout le monde trouve que cela fait beaucoup
d’enfants. Mille patients, c’est un grand nombre de
personnes.

M. Fernand Van Neste. — Quand je disais que
c’était exceptionnel, je ne parlais pas du nombre.
Mille, c’est beaucoup par rapport a cinquante-six
mille. Mais c’est un acte exceptionnel dans la pratique
médicale. C’est ce que je voulais dire.

Mme Kathy Lindekens. — Mais il s’agit d’une
réglementation touchant énormément de personnes.

M. Fernand Van Neste. — Aux Pays-Bas aussi, la
décision d’euthanasie n’est pas encore considérée
comme une décision médicale. C’est donc un acte
médical exceptionnel. C’est ce que je voulais dire. Je
ne parlais donc pas du nombre. Je trouve cela aussi
grave que vous.

Mme Kathy Lindekens. — En ce qui concerne le
rétrécissement des conditions objectives et subjecti-
ves, je reviendrais a votre exemple de I’Espagnol
gravement handicapé sans bras ni jambes. Je ne
comprends pas pourquoi, dans ce cas, que vVous citez
comme exemple, le médecin devrait se détourner d’un
tel patient, alors que ce dernier n’a pas de possibilité
de voir une issue a sa situation. Ne trouvez-vous pas
gue c’est une situation hypocrite si le médecin se
dérobe a sa responsabilité a ce moment et doit au fond
lui indiquer de chercher quelqu’un d’autre pour
I’aider au suicide ?
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De heer Fernand Van Neste. — Dat is inderdaad
een heel penibele situatie. 1k heb gezegd dat ik kan
aannemen dat een levensbegindigend handelen in dat
geval op een of andere manier ethisch kan verant-
woord zijn. Maar waar ik wou op wijzen is dat het
onmogelijk is in dat soort van gevallen te spreken van
een noodtoestand. In verband met euthanasie zoals
wij het opvatten, ga ik ervan uit dat euthanasie
ethisch en juridisch alleen kan worden gelegitimeerd
in een geval van noodtoestand. Waarom kan men in
dat voorbeeld niet van een noodtoestand spreken?
Omdat het over een nood gaat waarvoor de genees-
kunde niet kan worden aangesproken. Het is een exis-
tentiéle nood. Om die reden heb ik ook bezwaren
tegen de abortuswet. Daar kunnen we voor dezelfde
situatie staan. Er is natuurlijk soms een noodsituatie
om sociaal-economische redenen en dat is penibel,
maar eigenlijk is dat een nood waarvoor men de
geneesheer niet mag en kan aanspreken. De genees-
heer kan niets doen aan de sociaal-economische
nood.

Mevrouw Kathy Lindekens. — Wie moet de
patiént dan wel aanspreken in het aangehaalde voor-
beeld?

De heer Fernand Van Neste. — Ik denk dat het
ethisch verantwoord kan zijn om in dat geval tot le-
vensbeéindiging over te gaan, maar juridisch staat
men daar mijns inziens voor een heel andere proble-
matiek en zeker niet voor de problematiek van eutha-
nasie.

De heer Hugo Vandenberghe. — Ik vind de uiteen-
zetting van professor Vanneste zeer indrukwekkend
omdat hij op zorgvuldige wijze zijn standpunt
bedachtzaam formuleert. Ik wil even terugkomen op
een paar basisbetwistingen. De vraag of men de regel
dat men niet zal doden in de strafwet moet houden en
de oplossing moet zoeken in de noodtoestand — en ik
spreek me dan niet uit over de technische formule
daarvan — dan wel of men euthanasie moet depena-
liseren, is meer dan een formeel geschilpunt. De vraag
of men beroep moet aantekenen binnen vijftien of
binnen dertig dagen — wat een formele vraag is —
zou dan van dezelfde aard zijn. Ik denk dat dat moei-
lijk te verdedigen is.

Als men het criterium van de noodtoestand volgt,
dan heeft dat bepaalde consequenties voor de invul-
ling van de uitzonderingen en van de objecieve en
subjectieve criteria. De noodtoestand onderstreept
ook het uitzonderlijke karakter van de handeling.
Wanneer men depenaliseert, is dit niet zo en zijn er
trouwens belangrijke afgeleide juridische gevolgen.
Een arts die zich op een noodtoestand beroept, moet
kunnen aantonen dat de voorwaarden van de nood-
toestand werden nageleefd. Bij depenalisering bestaat
die bewijslast niet. Het is dan het parket dat vervolgt,
dat moet aantonen dat de voorwaarden niet werden
nageleefd.De arts heeft dan geen verantwoordings-
plicht. Als men rekening houdt met de massale mis-
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M. Fernand Van Neste. — C’est effectivement une
situation tres pénible. J’ai dit que je peux accepter
qu’un acte d’arrét de vie soit justifié dans ce cas d’une
manieére ou d’une autre d’un point de vue éthique.
Mais, ce que je voulais indiquer, c’est qu’il est impos-
sible de parler d’état de nécessité dans ce type de cas.
En ce qui concerne I’euthanasie comme nous la conce-
vons, je pars du principe que I’euthanasie peut
uniquement étre légitimée éthiquement et juridique-
ment dans un cas d’état de nécessité. Pourquoi ne
peut-on pas parler d’un état de nécessité dans cet
exemple ? Parce qu’il s’agit d’un besoin pour lequel la
médecine ne peut pas étre invoquée. C’est un besoin
existentiel. Pour cette raison, j’ai aussi des objections
contre la loi sur I’avortement. Nous pouvons nous
trouver dans la méme situation. Il existe parfois des
situations de nécessité pour raisons socio-écono-
miques et cela est pénible, mais, en fin de compte, c’est
un besoin pour lequel il est interdit et impossible de
recourir a la médecine. Le médecin ne peut pas inter-
venir sur un besoin socio-économique.

Mme Kathy Lindekens. — A qui le patient doit-il
donc s’adresser dans I’exemple cité?

M. Fernand Van Neste. — Je pense qu’il peut étre
éthiguement justifié de procéder a I’interruption de
vie dans ce cas, mais juridiquement, on se trouve a
mon avis devant une problématique trés différente, et
certainement pas devant celle de I’euthanasie.

M. Hugo Vandenberghe. — Je trouve I’exposé du
professeur Van Neste tres impressionnant parce qu’il
formule son point de vue avec circonspection et avec
minutie. Je veux aussi revenir sur quelques contesta-
tions de base. La question de savoir si la régle de
I’interdiction de tuer doit étre maintenue dans le Code
pénal et si la solution doit é&tre trouvée dans I’état de
nécessité — et je ne me prononce pas sur la formule
technique —, donc s’il faut ou non dépénaliser I’eu-
thanasie, est un point de dissension formel. La ques-
tion de savoir s’il faut mentionner I’appel dans les
guinze ou les trente jours — qui est une question
formelle — serait de la méme nature. Je pense que
c’est difficile a défendre.

Si on suit le critere de I’état de nécessité, cela a
certaines consequences pour la concrétisation des
exceptions et des criteres objectifs et subjectifs. L’état
de nécessité souligne aussi le caractére exceptionnel
de I’acte. Lorsqu’on dépénalise, il n’en est pas ainsi et
il existe d’ailleurs d’importantes conséquences juridi-
ques dérivées. Un médecin qui invoque I’état de néces-
sité doit pouvoir prouver gque les conditions de I’état
de nécessité étaient respectées. Cette charge de la
preuve n’existe pas pour la dépénalisation. C’est alors
le parquet qui poursuit qui doit prouver que les condi-
tions n’étaient pas remplies. Le médecin n’a alors pas
d’obligation de justification. Si I’on tient compte des
nombreux abus qui existent, I’introduction de I’état



bruiken die bestaan, is het invoeren van de noodtoe-
stand een zeer belangrijk element. Zodoende kan de
strafwet in de toekomst verder worden gebruikt om
misbruiken tegen te gaan. Het is cruciaal dat we
zoeken naar een regelgeving tegen de misbruiken.

De cijfers die hier worden aangevoerd, die in drie
vierden van de gevallen niet slaan op euthanasie,
maar wel op levensbeéindiging zonder vraag van de
patiént en die men dus niet op dezelfde hoop mag
vegen, bewijzen niet de banalisering van noodtoe-
stand. Het onderzoek toont immers niet aan of er
noodtoestand was. Die cijfers beschrijven enkel een
aantal gevallen van euthanasie of levensbegindiging,
maar zeggen niets over de voorwaarden waaronder
dat gebeurd is. Ik blijf erbij dat wanneer palliatieve
zorg op effectieve wijze wordt toegediend, de nood-
toestand subsidiair zal worden. Ik wil niet veralgeme-
nen. Men moet de situatie van persoon tot persoon
bekijken. Statistitisch kan men alle cijfers noemen,
maar als men er zelf bij betrokken is, dan is het voor
100%.

De heer Englert zegde dat volgens een onderzoek
uit 1995 in Nederland, waar toen reeds tien jaar een
euthanasiepraktijk bestond, het aantal gevallen van
levensheéindiging dat niet onder de wet valt, maar
50 procent bedraagt. Dat zou maatschappelijk aan-
vaardbaar zijn in een periode van tien jaar! In die
periode volgde men in Nederland in 50% van de
gevallen de niet strenge voorwaarden nog altijd niet.
Ik vind dat totaal onvoldoende voor een regeling die
misbruiken van procedure moet tegengaan. Ik zou
daarover graag de mening horen van professor Van
Neste.

Kan men zich voorstellen dat men een nieuwe
belastingwet goedkeurt, maar dat de regering aan-
kondigt dat het een tijd zal duren vooraleer de samen-
leving de nieuwe belastingwet aanvaardt en dat het
daarom de doelstelling is dat binnen een tiental jaar
vijftig procent van de burgers die wet wel zal volgen.
Een wetgever die dergelijke fraudegevoeligheid
erkent, is toch geen geloofwaardige wetgever. Ik heb
begrepen uit de uiteenzetting van professor Van Neste
dat er, naast het strafrechtelijke kader met de nuan-
ces, eigenlijk twee cruciale elementen tegen het mis-
bruik van de procedure bestaan.

Ten eerste, het scheppen van een wettelijke basis
voor de codes of richtlijnen inzake de medische beslis-
singen ontrent het levenseinde,die momenteel reeds in
verschillende ziekenhuizen worden gevolgd. Dit mag
echter niet leiden tot overbureaucratisering.

Ten tweede, en dat vind ik het originele aan het
derde voorstel van het Raadgevend Comité voor bio-
ethiek, de toetsing a priori. Een inhoudelijke invulling
van die toetsing kan de beste waarborg zijn tegen alle
misbruiken in het kader zoals geschetst. Zou het feit
dat in Nederland, na meer dan tien jaar euthanasie-
praktijk, in vijftig procent van de gevallen de wet niet
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de nécessité est un élément trés important. Ainsi, le
Code pénal pourra continuer a étre utilisé a I’avenir
pour réprimer les abus. Il est crucial que nous cher-
chions une réglementation contre les abus.

Les chiffres qui sont avancés ici, qui ne concernent
pas I’euthanasie dans les trois quarts des cas, mais
I’interruption de vie sans demande du patient et qu’on
ne peut donc pas placer sur le méme pied, ne prouvent
pas la banalisation de I’état de nécessité. En effet,
I’enquéte ne montre pas s’il y avait état de nécessité.
Ces chiffres décrivent uniguement un certain nombre
de cas d’euthanasie ou de fin de vie, mais ne parlent
pas des conditions de leur déroulement. Je maintiens
gue, lorsque les soins palliatifs seront administrés de
maniére efficace, I’état de nécessité deviendra subsi-
diaire. On doit examiner la situation de personne a
personne. Au niveau des statistiques, on peut citer
tous les chiffres, mais lorsqu’on est concerné, c’est a
100%.

M. Englert disait que, selon une enquéte menée en
1995 aux Pays-Bas, alors qu’une pratique d’euthana-
sie y existait depuis déja dix ans, le nombre des cas de
fin de vie qui tombe en dehors des dispositions légales
s’éléeve a seulement 50 %. Ce serait socialement accep-
table sur une période de dix ans! Durant cette
période, aux Pays-Bas, on n’a toujours pas suivi les
conditions strictes dans 50% des cas. Je trouve cela
totalement insuffisant pour un réglement censé répri-
mer les abus. J’aimerais connaitre I’avis du professeur
Van Neste a ce sujet.

Peut-on imaginer qu’on accepte une nouvelle loi
fiscale, mais que le gouvernement annonce qu’il
faudra un certain temps avant que la collectivité
n’accepte la nouvelle loi et que, pour cette raison,
I’objectif est que, dans une période de dix ans,
cinquante pour cent des citoyens suivent cette loi. Un
Iégislateur qui reconnait une telle fraude n’est quand
méme pas crédible. J’ai compris dans I’exposé du
professeur Van Neste qu’il existe, outre le cadre pénal
et ses nuances, deux éléments cruciaux contre I’usage
abusif de la procédure.

Premiérement, la création d’une base légale pour le
code de directives en matiere de décisions médicales
concernant la fin de vie qui sont déja suivies actuelle-
ment dans plusieurs hopitaux. Ceci ne peut cepen-
dant pas mener a une bureaucratisation excessive.

Deuxiemement, et c’est pour moi le point original
de la troisiéme proposition de la Commission consul-
tative de bioéthique, le contrdle a priori. Une concré-
tisation sur le plan du contenu de ce contrble peut étre
lameilleure garantie contre tous les abus dans le cadre
qui est esquissé. Le fait que la loi n’est pas suivie aux
Pays-Bas dans 50% des cas, apres plus de dix années
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wordt gevolgd, althans de concrete regelgeving niet,
niet kunnen te wijten zijn aan het ontbreken van een
echte toetsing a priori?

De heer Fernand Van Neste. — Ik ben er bijna
zeker van dat het daaraan te wijten is. In Nederland
bestaat inderdaad alleen een procedure a posteriori.
Het is eigenlijk een procedurele regeling van de
meldingsplicht. Reeds in de jaren negentig werd in
Nederland hiervoor gewaarschuwd, onder andere
door de rechtssocioloog Griffith, die zei dat de proce-
dure op die wijze een lachertje wordt. Een procedure
a priori is absoluut noodzakelijk. Dat was inderdaad
het sluitstuk van het derde voorstel. 1k stel vast dat
ook in het wetsvoorstel van de meerderheid geleide-
lijk een procedure a priori tot stand komt. Dit ver-
heugt mij. Persoonlijk ben ik van mening dat zowel
een procedure a priori als een procedure a posteriori
noodzakelijk is. De procedure a posteriori in de voor-
liggende wetsvoorstellen gebeurt via de vaststelling
van het overlijden en de overlijdensaangifte. Een
variante, die we in het CVP-voorstel terugvinden,
bestaat erin de taak toe te vertrouwen aan de arts-
specialist in de gerechtelijke geneeskunde, die een
eerste toetsing achteraf doet. In het derde voorstel
werd nog een bijkomende voorwaarde om de mis-
bruiken tegen te gaan gesuggereerd, namelijk het aan-
brengen van een belichting op het legitiem medisch
handelen bij het levenseinde. In alle aangewende tech-
nieken kan immers heimelijk de intentie of het motief
aanwezig zijn om tot levensbegindiging over te gaan.
Dit zijn sluipwegen voor ongevraagde of illegitieme
levensbegéindiging.

De heer Philippe Monfils. — Ik zou willen reageren
op de uitspraken van de heer Van Neste.

De heer Van Neste zegt dat hij blij is dat het voor-
stel van de zes auteurs voorziet in een controle a
priori.

Er is geen controle a priori in dit voorstel. Er wordt
een procedure voorgesteld die, indien ze in een welbe-
paald geval van definitie van euthanasie wordt
gevolgd, ertoe leidt dat wordt beschouwd dat er geen
misdaad noch misdrijf is voor zover de arts een daad
van euthanasie uitvoert conform de wet. Er is juist
geen enkele controle a priori in het voorstel van de zes
auteurs.

Overigens heeft de professor ons zelf gevraagd of
deze wet geen type-schema zou kunen zijn dat op
andere gevallen toepasselijk is. Men heeft zelfs
gesproken over het recht van de patiént, van het recht
op de waarheid, van een nieuw hoofdstuk in de deon-
tologische code. Ik ben geen arts, ik ben jurist. Ten
gronde houden wij ons hier bezig met het wetsvoor-
stel inzake euthanasie. Als wetgever wil ik me niet
beginnen afvragen of er aan de deontologische code
van de artsen hoofdstukken moeten worden toege-
voegd over hoe men zich moet gedragen als men huis-
arts is bij de intensive care.
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de pratique d’euthanasie, du moins la législation
concreéte, ne pourrait-il pas étre di a I’absence de véri-
table controle a priori?

M. Fernand Van Neste. — Je suis pratiquement sGr
gu’on peut I’y imputer. 1l n’existe en effet aux Pays-
Bas qu’une procédure a posteriori. C’est en fin de
compte une réglementation procédurale d’obligation
de notification. Déja dans les années 90, des avertisse-
ments avaient été lancés aux Pays-Bas, entre autres
par le sociologue de droite Griffith, qui a dit que, de
cette facon, la procédure devenait une farce. Une
procédure a priori est absolument nécessaire. C’était
en effet la conclusion de la troisiéme proposition. Je
constate que, dans la proposition de loi de la majorité
aussi, une procédure a priori apparait progressi-
vement. Cela me réjouit. Je suis personnellement
d’avis que tant une procédure a priori qu’une procé-
dure a posteriori sont nécessaires. La procédure a
posteriori dans les propositions de loi présentes s’ef-
fectue par le biais de I’établissement du décés et de la
déclaration de décés. Une variante, que nous retrou-
vons dans la proposition CVP, consiste a confier cette
tache au médecin légiste, qui fait une premiére évalua-
tion. Dans la troisiéme proposition, une condition
supplémentaire a été suggérée pour réprimer les abus,
asavoir I’apportd’un éclairage sur I’acte médical Iégi-
time en fin de vie. Dans toutes les techniques utilisées,
I’intention ou le motif de procéder a la fin de vie
peuvent en effet étre présents secrétement. Ce sont des
moyens détournés de fin de vie non demandée ou illé-
gitime.

M. Philippe Monfils. — Je voudrais réagir aux
propos de M. Van Neste.

M. Van Neste s’est dit heureux de voir qu’un
contrble a priori était prévu dans la proposition des
Six auteurs.

I1 n’y a pas de contrble a priori dans cette proposi-
tion. Une procédure est prévue qui, si elle est suivie
dans un cas bien particulier de définition de
I’euthanasie, aboutira a considérer qu’il n’y a ni crime
ni délit dans la mesure ou le médecin accomplit un
acte d’euthanasie conforme a la loi. Précisément,
aucun contrdle a priori n’est prévu dans la proposi-
tion des six auteurs.

Par ailleurs, le professeur nous a lui-méme pose une
question en demandant si cette loi ne pourra pas étre
un schéma type applicable a d’autres. On a méme
parlé de droit du patient, de droit a la vérité, de
nouveau chapitre dans le code de déontologie. Je ne
suis pas médecin, je suis juriste. Fondamentalement,
nous nous occupons ici de la proposition de loi sur
I’euthanasie et, en tant que législateur, je ne veux pas
commencer & m’interroger sur le point de savoir si,
dans le code de déontologie des médecins, des chapi-
tres doivent étre ajoutés sur la facon de se conduire
guand on est genéraliste aux soins intensifs.
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Het debat dat wij vandaag voeren, gaat over eutha-
nasie. Moet men euthanasie al dan niet toelaten of
verbieden en onder welke voorwaarden? Voor de rest
gaat het om andere debatten en ik wil daar vandaag
niet op ingaan. Ik ben bereid om morgen te discuteren
over het recht van de patiént op de waarheid maar dat
alles moet niet in het voorstel over euthanasie worden
opgenomen. Dat heeft er helemaal niets mee te
maken.

Professor, voor de honderdste keer beklemtonen
we dat we niet het geval van de wilsonbekwamen
viseren om de eenvoudige reden dat heel onze rede-
nering gebaseerd is op het respect voor het recht op
autonomie van de patiént. Dat recht op autonomie
bestaat niet meer vanaf het moment waarop de
patiént niet in staat is zijn wil uit te drukken. In dit
wetsvoorstel beperken we ons ertoe te bepalen hoe
men de vrije wil moet respecteren, een wil die vrij en
herhaaldelijk door de patiént wordt uitgedrukt. De
andere problemen zijn misschien interessant maar zij
maken deel uit van een ander debat. Ik wil me niet
laten meeslepen in een oeverloos debat waar zelfs de
manier om een blindedarmontsteking te opereren ter
discussie zou worden gesteld!

Ik blijf zeer duidelijk binnen het kader van de wets-
voorstellen die van weerszijden in verband met het
euthanasieprobleem werden ingediend.

De heer Fernand Van Neste. — Op de eerste op-
merking antwoord ik dat een procedure a priori niet
noodzakelijk synoniem is van controle. Een proce-
dure a priori betekent dat wettelijk wordt bepaald
aan welke voorwaarden het beslissingsproces moet
voldoen. De controle hierop gebeurt in de procedure
a posteriori.

De heer Philippe Monfils.— Het spreekt toch
vanzelf dat er steeds toepassingsvoorwaarden zijn.
Maar dat is geen controle a priori. De controle a
priori bestaat erin op een gegeven moment te zeggen
dat u kan of dat u niet kan. Vooraf. U weet ook wel
dat de voorgestelde procedure achteraf komt.

De heer Fernand Van Neste. — In het voorstel van
de CVP en de PSC, dat zeer nauw aanleunt bij het
derde voorstel waarin een procedure a priori wordt
voorgesteld, is dit zeer duidelijk. Maar ook in het
wetsvoorstel van de meerderheid is er een artikel
waarin wordt bepaald wat de arts moet nagaan voor-
aleer een beslissing te nemen. Dit is in feite een proce-
dure a priori: er wordt aangegeven aan welke voor-
waarden het beslissingsproces moet voldoen voora-
leer de beslissing wordt genomen.

De tweede opmerking van de heer Monfils was dat
het hier alleen gaat over euthanasie en dat hij zich niet
wenste bezig te houden met al de aanverwante proble-
men. Mijn standpunt is altijd geweest dat als de
wetgever zich enkel met euthanasie bezig houdt, hij
zich beperkt tot het topje van de ijsberg in het medisch
handelen bij het levenseinde. Ik heb er reeds op gewe-
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Le débat que nous avons actuellement porte sur
I’euthanasie. Faut-il ou non I’autoriser ou I’interdire
et a quelles conditions? Pour le reste, il s’agit d’autres
débats et je ne veux pas m’y engager aujourd’hui. Je
suis prét a discuter, demain, du droit du patient a la
vérité mais il ne faut pas insérer tout cela dans la
proposition sur I’euthanasie. Cela n’a strictement rien
a voir.

Pour la centiéme fois, Monsieur le professeur, nous
ne visons pas le cas des incapables pour la simple
raison que tout notre raisonnement est fondé sur le
fait que nous devons respecter le droit & I’autonomie
du patient. Ce droit & I’autonomie n’existe plus des le
moment ou le patient n’est pas capable d’exprimer sa
volonté. Nous nous en tenons, dans cette proposition
de loi, au point de savoir comment il faut respecter la
libre volonté, une volonté librement exprimée de
maniére répétée par le patient. Les autres problémes
sont peut-étre intéressants mais ils font partie d’un
autre débat. Je ne veux pas me laisser entrainer dans
un débat monstrueux ou I’on remettrait en cause la
maniere d’opérer une appendicite!

Je reste trés clairement a I’intérieur des proposi-
tions de lois présentées de part et d’autre en ce qui
concerne le probléme de I’euthanasie.

M. Fernand VVan Neste.— Je réponds a la premiére
remarque en disant qu’une procédure a priori n’est
pas forcément synonyme de contrdle. Une procédure
a priori signifie qu’on détermine légalement a quelles
conditions le processus de décision doit satisfaire. Le
contrdle s’effectue dans la procédure a posteriori.

M. Philippe Monfils. — Il y a toujours forcément
des conditions d’application. Ce n’est pas cela, le
contrdle a priori. Le contrdle a priori consiste a dire, a
un moment donné, vous pouvez ou Vous ne pouvez
pas. Avant. Aprés, comme vous le savez, vient toute la
procédure prévue.

M. Fernand Van Neste. — Dans la proposition du
CVP et du PSC, qui s’appuie trés étroitement sur la
troisieme proposition, ou une procédure a priori est
proposée, c’est trés clair. Mais dans la proposition de
loi de la majorité aussi, il existe un article qui déter-
mine ce que le médecin doit vérifier avant de prendre
une décision. C’est en fait une procédure a priori: il
est indiqué a quelles conditions le processus de déci-
sion doit satisfaire avant que la décision ne soit prise.

La deuxiéme remarque de M. Monfils portait sur le
fait qu’il ne s’agit ici que d’euthanasie et qu’il ne
souhaite pas s’occuper de tous les problémes conne-
xes. Mon point de vue a toujours été que, si le législa-
teur ne s’occupe que d’euthanasie, il se limite au
sommet de I’iceberg dans I’acte médical en fin de vie.
J’ai déja indiqué que I’acte médical de fin de vie est un
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zen dat het medische handelen bij het levenseinde een
zeer ruim grensgebied omvat met 20 000 gevallen in
Vlaanderen in het jaar 1998. Als de wetgever enkel
een euthanasieprocedure tot stand brengt, zullen er
heel veel ongevraagde levensbegindigingen komen via
de technieken van het legitiem medisch handelen.
Daarom vraag ik om de discussie uit te breiden.

Veronderstel dat er alleen een euthanasiewet
bestaat met een zeer goede en strenge procedure.
Zodra de persoon die iemand wil helpen vaststelt dat
een van de subjectieve, objectieve of procedurele
voorwaarden niet is vervuld, zal hij een sluipweg
nemen en zal hij door middel van een techniek van het
legitiem medische handelen zijn doel bereiken. Hij
gebruikt dan dezelfde technieken als bij euthanasie.

De heer Jan Remans. — Professor, waar baseert u
zich op om te zeggen dat de onvolledige euthanasie-
meldingen in Nederland te wijten zijn aan het ontbre-
ken van a priori-maatregelen? Kan het ook niet zijn
dat zij geen goede wet hebben? De Nederlandse wet is
immers een politiek akkoord; het is geen rationele
wet. Bepaalde christen-democraten hebben met de
partij van de arbeid een overeenkomst gesloten die
politiek haalbaar was. 1k hoop dat wij toch een ratio-
nele wet voor ogen hebben. Ik was er niet echt voor-
stander van om euthanasie uit de strafwet halen tot ik
professor VVandenberghe hoorde verklaren dat ik dan
als arts zal moeten bewijzen dat ik geen misdadiger
ben. Dat is immers nog wat anders dan wanneer de
procureur beweert dat ik een misdadiger ben. Als we
de euthanasie uit de strafwet halen, ligt de bewijslast
bij de procureur en niet bij mij. Hoe kan ik bewijzen
dat ik alle maatregelen heb gerespecteerd? Het moet
mij toch van het hart dat het misleidend is te schrijven
dat we euthanasie «depenaliseren». De goede eutha-
nasie, waarbij dus alle voorzorgsmaatregelen werden
genomen, komt weliswaar buiten de strafwet, maar
als het onder artikel 417bis staat, blijft het moorden
evenzeer strafbaar dan wanneer het onder arti-
kel 397bis staat. We mogen dus niet zeggen dat het
willekeurig handelen van de arts uit de strafwetgeving
wordt gehaald.

De heer Fernand Van Neste. — Ik kan het eens zijn
met uw eerste opmerking dat het mislukken van de
wetgeving in Nederland te wijten is aan het ontbreken
van a priori-maatregelen. Daar wordt nu waarschijn-
lijk aan gewerkt. De a posteriori-procedure komt
neer op een regulering van de meldingsplicht, maar
het is geen goede rechtsregel wanneer de arts zichzelf
moet gaan aangeven in de uitoefening van zijn
beroep. Wij willen een dergelijke mislukking voorko-
men door een a priori-procedure in te lassen omdat
die veel belangrijker is dan de a posteriori-procedure.

Ik heb het woord «depenaliseren», waarvan u
gewag maakt in uw tweede opmerking, niet in de
mond genomen. Ik zoek enkel naar een legitieme
vorm van levensbeéindigend handelen. Die legitieme
vorm is er, zowel op ethisch als op juridisch vlak,
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territoire frontiére trés large, qui englobe 20 000 cas
en Flandre en 1998. Si le législateur ne produit qu’une
procedure d’euthanasie, il y aura de trés nombreuses
fins de vie non demandées via les techniques de I’acte
médical Iégitime. C’est pourquoi je demande qu’on
élargisse le débat.

Supposez qu’il n’existe qu’une loi sur I’euthanasie
avec une procédure tres bonne et stricte. Des que la
personne qui veut aider quelqu’un établit qu’une des
conditions subjectives, objectives ou procédurales
n’est pas remplie, il utilisera un moyen détourné et
atteindra son but & I’aide d’une technique d’acte
médical légitime. Il emploie alors les mémes techni-
ques que pour I’euthanasie.

M. Jan Remans. — Professeur, sur quoi vous
basez-vous pour dire que les notifications d’eutha-
nasie incomplétes aux Pays-Bas sont imputables au
mangue de mesures a priori? Peut-&tre ne disposent-
ils pas d’une bonne loi ? La loi néerlandaise est en effet
un accord politique; ce n’est pas une loi rationnelle.
Certains démocrates-chrétiens ont conclu un accord
politiquement réalisable avec le «Partij van de
Arbeid» (parti du travail). J’espére que nous avons
devant les yeux une loi rationnelle. Je n’étais pas vrai-
ment partisan de sortir I’euthanasie du Code pénal
jusqu’a ce que j’entende le professeur Vandenberghe
expliquer que je devrai, en tant que médecin, prouver
gue je ne suis pas un criminel. En effet, c’est encore
autre chose que lorsque le procureur prétend que je
suis un criminel. Si nous sortons I’euthanasie de la loi
criminelle, la charge de la preuve se trouve chez le
procureur et ne se trouve pas chez moi. Comment
puis-je prouver que j’ai respecté toutes les mesures? Je
ne peux pas m’empécher de dire qu’il est trompeur de
dire que nous «dépénalisons» I’euthanasie. La bonne
euthanasie, pour laquelle toutes les précautions
étaient donc prises, sort, il est vrai, du Code pénal,
mais si I’assassinat figure a I’article 417bis, il reste
tout autant punissable que lorsqu’il figure a I’arti-
cle 397bis. Nous ne pouvons donc pas dire que I’acte
arbitraire du médecin est sorti de la Iégislation pénale.

M. Fernand Van Neste. — Je peux approuver votre
premiére remarque concernant le fait que I’échec de la
législation aux Pays-Bas est imputable au manque de
mesures a priori. On y travaille probablement mainte-
nant. La procédure a posteriori équivaut a une régle-
mentation de I’obligation de notification, mais le fait
gue le médecin doit aller se dénoncer lui-méme dans
I’exercice de sa profession n’est pas une bonne régle
juridique. Nous voulons éviter un tel échec en insé-
rant une procédure a priori parce qu’elle est beaucoup
plus importante que la procédure a posteriori.

Je n’ai pas prononce le mot «dépénaliser», dont
vous faites mention dans votre deuxiéme remarque.
Je recherche seulement une forme légitime d’acte de
fin de vie. Il existe une forme légitime, tant sur le plan
éthique que juridique, lorsqu’il y a état de nécessité.
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wanneer er een noodtoestand is. Zodra men in een
noodtoestand tot de levensbegindiging overgaat, en
men beschouwt dat als legitiem, moet dat zelfs niet in
de strafwet worden opgenomen. Met het oog op de
transparantie is het wel belangrijk daarvoor een regu-
lering te hebben.

M. Philippe Mahoux. — Ik zou willen terugkomen
op de daden die de professor daden van levenseinde
noemt, aangezien wij in werkelijkheid proberen, via
een wet, in te gaan op het verzoek van de zieke die een
waardige dood wenst. Er zijn misstanden — we
hebben de cijfers gehoord — bijvoorbeeld als eutha-
nasie wordt toegepast zonder dat de patiént erom ver-
zoekt terwijl hij de mogelijkheid had om het te doen.
Uit moreel en ethisch oogpunt zijn er misstanden als
de vraag om euthanasie niet duidelijk is geformuleerd
of als op de vraag geen duidelijk antwoord werd gege-
ven omdat het in de huidige stand van zaken als een
misdrijf wordt beschouwd dat men iemand een waar-
dige dood geeft. Ik denk dat het belangrijk is om ons
op het standpunt van de zieke te plaatsen, ongeacht of
men wil dat de mening van de zieke doorslaggevend
is. Daarom zeggen we ook duidelijk dat het aanbod
en de toegankelijkheid van de palliatieve zorg zeer
belangrijk zijn. We menen dat iedereen recht heeft op
een waardige dood en terzelfdertijd het recht heeft
zijn manier te kiezen om een waardige dood te
hebben. Voor ons is het dan ook fundamenteel dat
euthanasie uit de strafwet wordt gehaald. De beschik-
bare cijfers hebben betrekking op personen die inge-
volge een euthanasie zouden zijn gestorven, en ik wil
zelfs aannemen dat het percentage enkele punten
lager ligt. Maar de personen die niet kunnen vragen
dat hun lijden wordt verlicht, worden in geen enkele
statistiek opgenomen. Daar moeten we absoluut
rekening mee houden.

Op juridisch vlak werd de vraag gesteld wat de
sanctie zou zijn indien de voorwaarden niet worden
gerespecteerd. Wij zeggen eenvoudig dat het Straf-
wetboek niet van toepassing is wanneer aan een ver-
zoek om euthanasie, dat uitgaat van een zieke en dat
onder bepaalde voorwaarden wordt geuit, wordt
voldaan door een arts die eveneens een reeks voor-
waarden vervult en de wil van de zieke respecteert.
Dat wil voor ons zeggen dat euthanasie uit de strafwet
wordt gehaald. In het tegenovergestelde geval is het
Strafwetboek uiteraard van toepassing. Wat kan er,
uit juridisch oogpunt, duidelijker zijn dan een derge-
lijk voorstel? Als we vinden dat het ethisch verant-
woord is een zieke te helpen, waarvan het lijden op
geen enkele andere manier kan worden verlicht dan
door een einde te maken aan zijn leven en die vraagt
dat men dat zou doen, dan is het logische besluit hier-
uit dat dit een positieve daad is. Bijgevolg zou deze
daad in afwijking van de algemene regel uit de straf-
wet moeten worden gehaald.

Ik heb de indruk dat onze uiteenzettingen sinds
enige tijd tot doel hebben elkaar te overtuigen. Het
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Dés qu’on procéde a I’interruption de vie dans un état
de nécessité et qu’on la considere comme légitime, il
ne faut méme pas I’insérer dans le Code pénal. Dans
un but de transparence, il est important d’avoir une
réglementation a ce niveau.

M. Philippe Mahoux. — Je voudrais revenir sur les
actes que le professeur qualifie d’actes de fin de vie
car, en réalité, nous cherchons a répondre, par le biais
d’une loi, a la demande du malade qui souhaite
connaitre une mort digne. Les erreurs par excés —
nous avons entendu les chiffres — seraient, par exem-
ple, des euthanasies qui seraient pratiquées sans que le
patient en exprime la demande alors qu’il avait la
possibilité de le faire. Sur le plan moral et sur le plan
éthique, toutes les erreurs par défaut sont des deman-
des qui ne sont pas formulées précisément ou
auxquelles il n’est pas répondu précisément parce
que, dans I’état actuel des choses, le fait de donner a
quelqu’un une mort digne est considéré comme un
crime. Je crois que le plus important consiste a exami-
ner le probléme du point de vue du malade, que I’on
veuille ou non que I’avis du malade soit déterminant.
C’est la raison pour laquelle nous précisons que
I’offre et I’accessibilité des soins palliatifs sont trés
importantes. Nous estimons que chacun a droit a une
mort digne et, en méme temps, a le droit de choisir sa
maniére d’avoir une mort digne. Dés lors, la dépénali-
sation de I’acte d’euthanasie nous semble fondamen-
tale. Les chiffres disponibles concernent des person-
nes qui seraient décédées dans le cadre d’une euthana-
sie, méme avec une éventuelle restriction en termes de
pourcentage. Quant aux personnes qui n’ont pas pu
demander & étre soulagées, elles ne sont comptabili-
sées nulle part. Cet élément doit absolument étre pris
en considération.

Par ailleurs, sur le plan juridique, j’ai entendu poser
la question de savoir quelles seraient la sanction si les
conditions n’étaient pas respectées. Nous disons
simplement que le Code pénal n’est pas d’application
guand une demande d’euthanasie émanant d’un
malade, exprimée sous certaines conditions, est satis-
faite par un médecin qui, lui aussi, remplit une série de
conditions et respecte la volonté du malade. C’est cela
la dépénalisation. Dans le cas contraire, il va de soi
gue le Code pénal est applicable. Que pourrait-il y
avoir de plus clair sur le plan juridique qu’une propo-
sition de cette nature? Dés lors que nous pensons qu’il
est défendable sur le plan éthique d’aider un malade
gu’il est impossible de soulager autrement qu’en
mettant un terme a sa vie, a sa propre demande, nous
ne pouvons que logiquement conclure que I’acte ainsi
posé est positif. Par conséquent, cet acte devrait étre
dépénalisé, par dérogation a la reégle générale.

Il me semble que depuis un certain temps, nos inter-
ventions ont pour but de nous convaincre les uns les
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zou beter zijn als we zouden trachten voor elkaar
duidelijkheid te brengen. De standpunten zijn duide-
lijk. Ze lopen fundamenteel uiteen, zelfs al zoeken we
naar punten van overeenstemming. Die kunnen we
niet vinden, ondanks eenieders goede wil. Dat is de
vaststelling die we moeten maken.

De heer Fernand Van Neste. — Ik denk dat we
eigenlijk hetzelfde willen bereiken, namelijk dat
mensen die ondraaglijk lijden en vragen om geholpen
te worden, inderdaad op een legitieme manier gehol-
pen kunnen worden. Ik beschouw dat dan inderdaad
als een positieve daad. Waarom mag dit dan niet in
het strafwetboek worden opgenomen? Ik kan de
vraag ook omkeren. Volstaat het niet dat we dit in-
schrijven in het koninklijk besluit nr. 78. Dit is een
wettelijke basis die voldoende rechtszekerheid biedt.

autres. En réalité, ce que nous devrions faire, c’est
tenter de nous éclairer mutuellement. Les positions en
présence sont claires. Elles divergent sur des éléments
fondamentaux, nonobstant le désir de chercher un
terrain d’entente, introuvable en dépit des bonnes
volontés respectives. Nous devons en faire le constat.

M. Fernand Van Neste. — Je pense que, dans le
fond, nous voulons atteindre la méme chose, a savoir
gue les personnes qui endurent des souffrances insup-
portables et qui demandent a étre aidées puissent
I’étre de fagon légitime. Dans ces conditions, je consi-
dére cela effectivement comme un acte positif. Pour-
quoi dés lors ne peut-il pas étre inscrit dans le Code
pénal ? Je peux aussi retourner la question. Ne suffit-il
pas que nous I’inscrivions dans I’arrété royal n® 78?
C’est une base légale qui offre une sécurité juridique
suffisante.



VERGADERING VAN WOENSDAG
16 FEBRUARI 2000 (NAMIDDAG)

HoorzittingmetvertegenwoordigersvandeOrdevan
de geneesheren: dokter Franz Philippart en dokter
Raoul Hache

De heer Franz Philippart. — Bij wijze van inlei-
ding zou ik twee punten willen uiteenzetten. Het
eerste heeft betrekking op de vraag of wetgevend
moet worden opgetreden. Het tweede bestaat uit een
punctuele analyse van diverse elementen van het
voorstel.

Het doel van deze hoorzitting is na te gaan of het
nodig is euthanasie uit de strafwet te halen.

Daar euthanasie een daad is die de twee belang-
rijkste acteurs, de patiént en de arts, met elkaar con-
fronteert, is het niet aan ons, als orde, om ons voor of
tegen de wens van de patiénten uit te spreken om een
wet te zien ontstaan die hen zou toelaten mee te bepa-
len op welke manier ze willen sterven.

Daarentegen, wat de artsen betreft, hebben we ons
vragen gesteld over de inbreng, de mogelijke integra-
tie van dergelijke wet in hun praktijk, rekening hou-
dend met de realiteit waarmee ze worden geconfron-
teerd.

Het is ons snel duidelijk geworden dat de huidige
medische plichtenleer antwoorden bevat voor alle
gevallen die in het debat naar voren kwamen en dat zij
de arts in staat stelt het hoofd te bieden aan alle moge-
lijke situaties.

Laten we eerst twee belangrijke punten verduidelij-
ken. Het eerste is dat we onder euthanasie hetzelfde
verstaan als het Raadgevend Comité voor bio-ethiek.
Het tweede is dat de codes en adviezen van de Natio-
nale Raad niet in een archaiserende houding verstard
zijn, maar mee geévolueerd zijn met de tijd en boven-
dien steunen op de consensus van artsen van uiteenlo-
pende strekkingen, zonder daarom het basisprincipe
te hebben prijsgegeven. Onder hoofdstuk 9 dat als
titel «Euthanasie» droeg, verklaarde de code van
1975 in vier artikelen, zonder te nuanceren, dat eutha-
nasie in elk geval een strafbare handeling was, ook al
had de patiént erom gevraagd, dat therapeutische ver-
betenheid uit den boze was en dat bij de stopzetting
van de behandeling moest worden rekening gehou-
den met de stand van de wetenschap op dat ogenblik.

De code van 1992 vervangt « euthanasie » door «het
naderende levenseinde» wat erop wijst dat men met
alle situaties wil rekening houden. Zo wordt hulp bij
zelfdoding vermeld en wordt een onderscheid
gemaakt tussen terminale fases in bewuste en onbe-
wuste toestand. Voor elke situatie wordt verduide-
lijkt waarin de interventie van de arts moet bestaan en
met welke voorwaarden hij rekening moet houden.

(97)
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REUNION DU MERCREDI
16 FEVRIER 2000 (APRES-MIDI)

Audition de représentants de I’Ordre des médecins:
docteur Franz Philippart et docteur Raoul Hache

M. Franz Philippart. — En guise d’introduction,
je voudrais développer deux points. Le premier
concerne la question de I’intérét de légiférer. Le
second consiste en une analyse ponctuelle de divers
éléments de la proposition.

La question posée par la présente consultation
porte sur I’indication a légiférer pour dépénaliser
I’euthanasie.

Celle-ci étant un acte qui met en présence deux
acteurs principaux que sont le patient et le médecin, il
ne nous appartient pas, en tant qu’ordre, de nous
prononcer pour ou contre le souhait des patients de
voir naitre une loi qui leur garantirait la possibilité
d’émettre un ou des souhaits quant aux conditions de
leur fin de vie.

Par contre, en ce qui concerne les médecins, nous
nous sommes interrogés sur I’apport, I’intégration
possible de pareille loi dans leur pratique, face aux
réalités rencontrées.

Il nous est rapidement apparu qu’en sa teneur
actuelle, le code de déontologie contenait les réponses
a toutes les éventualités évoquées au cours des débats
et qu’il permettait au médecin de faire face aux divers
cas de figure.

Précisons d’abord deux points importants. Le
premier est que la définition du vocable «euthanasie »
a également pour nous le sens qu’a retenu le Comité
national de bioéthique. Le second est que codes et avis
du Conseil national ne sont pas figés dans une atti-
tude archaisante, mais témoignent d’une évolution
qui a su prendre la réalité en compte et a su ménager le
consensus de médecins d’opinions diverses tout en
maintenant un principe de base. En effet, le code de
1975 intitulait son chapitre 9 «euthanasie» et, en
guatre articles sans nuances, affirmait qu’en tout état
de cause, elle était acte criminel méme si, sollicitée par
le patient, elle excluait I’acharnement thérapeutique
et conditionnait I’arrét de décision de traitement aux
connaissances du moment.

Celui de 1992 remplace «euthanasie» par «vie
finissante», ce qui traduit une volonté de rencontrer
toutes les situations. Ainsi est mentionnée I’assistance
au suicide et sont distinguées les phases terminales en
état de conscience et en situation d’inconscience. Pour
chacune est précisé en quoi doit consister I’interven-
tion du médecin et quelles conditions il doit observer.
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Het recente advies van januari 2000, opgesteld naar
aanleiding van de huidige voorstellen, werkt het
begrip noodtoestand verder uit dat al in de versie van
1992 aanwezig was, maar opnieuw werd gepreciseerd
omdat de nationale raad zich ervan bewust is dat er
zich uitzonderlijke situaties kunnen voordoen waarin
geen einde kan worden gesteld aan het uitzichtloos en
ondraaglijk lijden.

Artikel 95 van de huidige code dat bevestigt dat de
arts de dood niet opzettelijk mag veroorzaken, kan
niet worden omzeild. Dat is een waarborg die aan de
maatschappij wordt gegeven wat betreft de draag-
wijdte van de medische daad, zijn finaliteit en het ver-
trouwen dat elke patiént erin stelt. Het is ondenkbaar
dat euthanasie nu de geneeskunst, zoals omschreven
in het koninklijk besluit nr. 78, zou binnensluipen.

Artikel 96 roept op tot pijnbestrijding. Op dat viak
werden substantiéle vorderingen geboekt, zowel
inzake beschikbare moleculen als gebruiksprotocol-
len, waardoor het mogelijk wordt de neveneffecten te
beheersen en zo de pijn van de patiént te verlichten.
Bovendien verdwijnt bij het verplegend personeel
langzamerhand de vrees voor verslaving, die onder
meer door de wet van 1921 in stand wordt gehouden.

Dit artikel nodigt ook uit tot palliatieve zorgver-
strekking : begeleiding kan een antwoord bieden op
de grote angst die alle personen voelen die zich
bewust worden van hun dood; ze kan de waardigheid
verschaffen waarnaar veel mensen op dat moment
verlangen. Ze betekent een hulp bij het sterven en
draagt ertoe bij de dood in alle sereniteit te beleven.
Hun opleiding helpt het verplegend personeel ook bij
het zien sterven zonder dat ze angst hebben voor hun
eigen dood. Heel wat huisartsen vinden het goed dat
ze thuis bij terminale patiénten door een palliatieve
cel worden geholpen. Hetzelfde geldt voor de zieken-
huisdiensten.

Artikel 96 verwerpt eveneens de therapeutische ver-
betenheid in de zin dat buitensporige middelen
worden gebruikt om een persoon in leven te houden,
als het medisch corps van oordeel is dat het overlijden
in de gegeven situatie onvermijdelijk is.

Zeer uitzonderlijk kan het gebeuren dat de patiént
in bewuste toestand blijft en dat ondanks herhaalde
pogingen tot sedatie, zijn fysieke en morele pijnen
onduldbaar en ondraaglijk blijven.

Gelijkaardige situaties werden vermeld in een werk
met de titel «La mort de Marie » waarin Renault — de
echtgenoot — de langzame en pijnlijke doodstrijd
beschrijft van een persoon met amyotrofische laterale
sclerose, en in een getuigenis van mevrouw X in de
uitzending « Controverse» van 6 februari laatstleden.

Le récent avis de janvier 2000, suscité par les actuel-
les propositions, développe la justification par I’état
de nécessité, déja pressentie dans la mouture de 1992
mais a nouveau précisée, afin de faire preuve de la
conscience qu’a le Conseil national de situations
exceptionnelles dans lesquelles souffrance et détresse
sont invincibles.

L’article 95 du code actuel ne peut étre contourné
en ce qu’il affirme que le médecin ne peut pas provo-
quer délibérément la mort. C’est une garantie donnée
a la société quant a la portée de I’acte médical, a sa
finalité et quant a la confiance que tout patient doit
pouvoir lui accorder. Il n’est pas concevable que le
geste d’euthanasie vienne maintenant s’inclure en fili-
grane dans I’art médical dont la portée est détaillée
dans I’arrété royal n° 78.

L’article 96 est une invitation a la lutte contre la
douleur. Des progreés substantiels ont été réalisés en ce
domaine, tant au niveau des molécules disponibles
gue des protocoles d’utilisation, permettant de
maitriser les effets secondaires tout en soulageant le
patient. De plus, disparait seulement peu a peu le
mythe de la crainte d’induction d’une toxicomanie,
entretenu entre autres par la loi de 1921 et ce, dans le
chef de tous les soignants.

Cet article est aussi une invitation a recourir aux
soins palliatifs: par I’accompagnement qu’ils assu-
rent, ils peuvent donner une réponse a la grande
angoisse qui est le lot commun des étres prenant cons-
cience de leur mort; ils peuvent procurer cette dignité
a laquelle beaucoup aspirent en ces moments. Ils
aident & mourir et a laisser venir la mort dans la séré-
nité. Par la formation qu’ils requiérent, ils aident
aussi les soignants a voir mourir sans transposer leur
propre angoisse Vis-a-vis de leur propre mort.
Combien de médecins généralistes n’ont-ils pas déja
exprimé leur satisfaction d’avoir pu disposer de I’aide
d’une cellule palliative au domicile de patients en fin
de vie! Il en va de méme au sein des services hospita-
liers.

L article 96 implique également un rejet de I’achar-
nement thérapeutique en ce qu’il signifie usage de
moyens démesurés pour maintenir une vie alors que
I’ensemble du corps médical considére qu’en la situa-
tion donnée, le déces est inévitable.

De maniére trés exceptionnelle, il peut arriver que
le patient demeure dans un état conscient et que ses
souffrances autant physiques que morales soient
rebelles a des tentatives répétitives de sédation au
point d’en devenir intolérables et insupportables.

De semblables situations ont été évoquées dans un
ouvrage intitulé La mort de Marie, de Renault — le
mari —, qui relate la lente et pénible agonie d’une
personne atteinte de sclérose latérale amyotrophique
et dans un témoignage livré par Madame X sur le
plateau de I’émission «Controverse» du 6 février



De artsen die in deze gevallen van mening waren dat
ze hun verantwoordelijkheid moesten doen voorgaan
op hun deontologie en op het verzoek van de patiént
moesten ingaan, hadden een noodtoestand kunnen
inroepen indien dat nodig was geweest, onder meer
omdat ze zowel de patiént als de familie hadden bege-
leid, de patiént volledig bij bewustzijn was, de pijn of
de handicap onmogelijk overwonnen kon worden, en
alle zorgverleners inspraak kregen.

Het kader waarbinnen de arts zich momenteel dus
beweegt, wordt afgelijnd door de strafwetgeving die
hem voor mogelijke ontsporingen behoedt, en door
een voorzichtig evoluerende deontologische code, die
hem gedragslijnen aanreikt. Daartussenin beschikt hij
over voldoende autonomie om aan de eigenheid van
elke patiént te kunnen tegemoetkomen.

In een tweede deel zou ik een reeks van negen
bedenkingen willen formuleren over het wetsvoor-
stel.

Het wetsvoorstel vermeldt vier mogelijke situaties:

— die van de bewuste en wilsbekwame patiént,
die een ernstige en ongeneeslijke ziekte heeft die con-
stante en ondraaglijke pijn en ontreddering met zich
meebrengt, zodat hij een uitdrukkelijk en duidelijk
verzoek formuleert;

— die van de patiént in onbewuste toestand, die
niet meer tot bewustzijn kan worden gebracht maar
die, toen hij nog helder van geest was, gevraagd heeft
dat men een einde aan zijn leven zou stellen;

— die van de juridisch wilsonbekwame patiént
van wie men de pijn niet kan verlichten;

— die van de patiént in onbewuste toestand die
geen voorafgaande wens heeft geuit.

De procedure beschreven door het voorstel heeft
betrekking op de eerste twee situaties. Daarentegen
komt de deontologische code zoals ze vandaag is op-
gesteld, tegemoet aan de vier mogelijke situaties die ik
heb opgesomd.

Overigens vallen niet alle mogelijke gevallen onder
deze vier categorieén, want er zijn nog de talrijke
gevallen van aangetast maar niet uitgedoofd bewust-
zijn en andere gevallen waarin het bewustzijn wisselt,
zoals bij de ziekte van Alzheimer.

Aan de hand van welk criterium zal men de lucidi-
teit van hun verzoek kunnen beoordelen, ook al
bestaat er een voorafgaande wilsverklaring? Indien
men wetgevend optreedt inzake situaties die zo pre-
cies gesteld zijn als in het huidige voorstel het geval is,
kan men zich afvragen of de wetgever later niet alle
mogelijke gevallen zal moeten overwegen, zodat een
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dernier. Les médecins qui, dans ces cas, ont estimé
devoir privilégier leur responsabilité par rapport a
leur déontologie en choisissant de rencontrer la
demande du patient, auraient pu se justifier d’un état
de nécessité s’ils y avaient été invités, entre autres
parce qu’il était fait preuve d’un long accompagne-
ment de qualité autant du patient que de la famille, de
la lucidité parfaite du patient, de I’invincibilité de la
douleur ou du handicap et méme de leur progression,
et ce malgré la consultation de spécialistes divers, de
la participation de tous les intervenants dans la rela-
tion de soins.

Ainsi donc, a I’heure actuelle, le médecin voit son
espace encadré par le code pénal, garde-fou de dérives
toujours possibles, et par son code de déontologie
qui, s’adaptant prudemment aux situations diverses,
lui indique des lignes de conduite. Entre les deux, il
dispose d’une autonomie suffisante pour rencontrer
la singularité de chaque patient.

Dans une seconde partie, j’aimerais vous livrer une
série de neuf réflexions que m’amene la lecture de la
proposition de loi.

La proposition de loi énonce quatre situations
possibles:

— celle du patient conscient et capable, atteint
d’une maladie grave et incurable, qui lui provoque
souffrance et détresse constantes et insupportables en
raison de laquelle il formule une demande expresse et
non équivoque;

— celle du patient inconscient, ne pouvant étre
ramené a la conscience mais qui avait, durant sa
période de lucidité, marqué sa volonté que I’on porte
fin a sa vie;

— celle de I’incapable juridique dont on ne peut
apaiser les souffrances;

— celle des patients inconscients qui n’ont pas
émis de souhait préalable.

La procédure décrite par la proposition concerne
les deux premiéres situations. Par contre, les quatre
cas de figure que je viens de citer nous semblent
rencontrés par le code de déontologie tel que composé
a ce jour.

Par ailleurs, toutes les situations possibles ne
s’inscrivent pas dans ces quatre catégories, ce qui me
fait évoquer ces nombreux cas de conscience altérée
mais non éteinte et ces autres cas ou la conscience
fluctue comme dans les démences d’Alzheimer.

Quel critere permettra d’apprécier la lucidité de
leur demande méme en fonction d’une déclaration de
volonté antérieurement émise? Ce qui permet de se
demander si, en légiférant sur des situations aussi
précises que celles de I’actuelle proposition, le Iégisla-
teur ne sera pas entrainé a devoir envisager ultérieure-
ment tous les cas possibles, créant ainsi un véritable
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echte codex ontstaat die de relatie arts-zieke dreigt te
vervormen of de verantwoordelijkheidszin van de
praktiserende arts afzwakt.

Ten tweede voorziet het voorstel in een controle a
posteriori door een verklaring die de arts binnen de
drie dagen na de euthanasiedaad moet afleggen. De
rechter zal dan moeten oordelen of alle voorwaarden
aanwezig waren om te verklaren dat de patiént een
natuurlijke dood gestorven is. Op die manier wordt
een rechtspraak in het leven geroepen die de zorg voor
patiénten bij het levenseinde misschien zal complice-
ren. En wanneer zal de toestemming tot teraardebe-
stelling afgeleverd worden?

Afgezien nog van de bereidheid van het gerecht om
in een zo korte tijd een beslissing te nemen, zal de
wachtperiode niet alleen voor de arts onhoudbaar
blijken, maar meer nog voor de familie voor wie de
rouwverwerking wordt uitgesteld en verstoord.
Moedigt dit niet aan om de verklaring te vermijden
door te verzwijgen dat het om euthanasie ging en aan
de ambtenaar van de burgerlijke stand te verklaren
dat het een natuurlijke dood betrof?

De arts moet nu al het hoofd bieden aan een expo-
nentieel toenemende bureaucratie. De ervaringen met
de drugsverslaving hebben het aangetoond : de artsen
die verslaafde patiénten verzorgden, moesten ten
behoeve van verschillende organismen een overeen-
komst opstellen en hen op de hoogte houden van de
follow-up. Na enkele jaren werd vastgesteld dat deze
richtlijn, die aanvankelijk goed werd opgevolgd, in
onbruik raakte, hoewel het belang ervan niet ver-
waarlooshaar was, al was het maar voor de evaluatie.

Vergelijking is geen reden, maar het voorbeeld
toont aan dat de betrouwbaarheid van de evaluatie
van al te omslachtige maatregelen twijfelachtig is,
vooral in zulke gevoelige materies. We benadrukken
nogmaals hoe pijnlijk het kan zijn voor de familie als
de procureur des Konings een twijfel formuleert die
tot een lijkschouwing zou kunnen leiden.

Ten derde wordt de rechtsonzekerheid van de
huidige procedure terecht onderstreept, al zal de arts,
die zich op een noodtoestand beroept, zonder twijfel
de moed hebben een waardige uitleg te geven, vermits
hij zijn verantwoordelijkheid heeft opgenomen. De
rechtszekerheid van de arts zou kunnen worden ver-
beterd door een controle a posteriori, maar niet op
absolute wijze: vervolgingen zullen mogelijk blijven
indien de procureur van mening is dat sommige voor-
gestelde criteria schijnbaar niet werden gerespec-
teerd.

Alleen een verklaring a priori kan de arts, het gezin
en de maatschappij de nodige zekerheid bieden.
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codex qui contribuerait a dénaturer la relation méde-
cin-malade ou qui affadirait le sens des responsabi-
lités du praticien.

Deuxiémement, la proposition prévoit un contréle
a posteriori en précisant le contenu d’une déclaration
gue le médecin serait tenu de remettre dans les trois
jours suivant le geste. Le juge devra ainsi apprécier si
toutes les conditions sont réunies pour déclarer que la
mort peut étre qualifiée de naturelle. Se créera aussi
une jurisprudence qui viendra peut-étre compliquer
la prise en charge des patients en fin de vie. Et quand
donc sera délivré le permis d’inhumer?

Sans présumer de la disponibilité de la justice a
prendre une décision en un aussi court laps de temps,
se vivra la une période d’attente qui ne manquera pas
d’étre intolérable pour le médecin, mais plus encore
pour la famille dont I’entrée en deuil serait ainsi diffé-
rée et certainement perturbée. Ceci n’encourage-t-il
pas a court-circuiter la déclaration demandée par la
proposition, en occultant I’euthanasie et en déclarant
d’emblée a I’officier de I’état civil qu’il s’agit d’une
mort naturelle?

Le médecin, quant a lui, doit dés a présent faire face
a une bureaucratie exponentielle. L’expérience de la
toxicomanie I’a bien démontré: les praticiens étaient
en effet invités, lors des prises en charge de patients
toxicomanes, a la rédaction d’une convention qu’ils
devaient adresser a divers organismes et a I’envoi
régulier d’un suivi. Force fut de constater, au bout de
quelques années, que cette directive, d’abord bien
suivie, tomba en désuétude alors que son intérét
n’était pas négligeable, ne flt-ce que pour
I’évaluation.

Comparaison n’est pas raison, mais I’exemple
démontre la douteuse fiabilitt ~en matiére
d’évaluation de mesures trop paperassiéres, surtout
en des domaines aussi sensibles. Au risque de nous
répéter, soulignons encore la pénibilité pour la famille
d’un doute que le procureur du Roi pourrait émettre
et qui pourrait conduire a la prescription d’une
autopsie.

Troisiemement, I’insécurité juridique de la procé-
dure actuelle est soulignée a juste titre, encore que le
médecin qui se revendiquerait d’un état de nécessité
aura, sans nul doute, le courage de s’expliquer dans
I’honneur puisqu’il aura pris ses responsabilités. La
sécurité juridique du médecin pourrait étre améliorée
du fait d’un contrble a posteriori, mais non de
maniere absolue: des poursuites resteront possibles si
le procureur estime que certains critéres proposés
semblent ne pas avoir été respecteés.

Seule une déclaration a priori est susceptible
d’apporter au médecin, comme a la famille et a la
SOCiété, cette sécurité désirée.
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In deze optiek kunnen een aantal sporen worden
bewandeld. De wetgever heeft gezorgd voor de op-
richting van ethische comités in alle ziekenhuizen.
Een van hun taken is te helpen bij de beslissing. Hun
pluralistische samenstelling waarborgt de objectivi-
teit van deze ondersteuning. Het Raadgevend Comité
voor bio-ethiek zorgt voor een jaarlijkse evaluatie van
hun activiteit.

De ordes zijn nauw betrokken bij hun werking en
organiseren opleidingen over ethische reflectie. Op
sommige comités werd al meermaals een beroep
gedaan door artsen die om een advies verzochten. Op
sommige plaatsen hebben ze meegewerkt aan de op-
stelling van DNR-protocollen.

U zult antwoorden dat er voor de huisartsen of in
rusthuizen geen ethische comités bestaan. Ofschoon
deze vaststelling slechts gedeeltelijk juist is, kan deze
leemte zonder grote problemen of buitensporige
middelen worden opgevuld.

Ten vierde is één van de beslissende criteria van het
wetsvoorstel dat van de ongeneeslijkheid. Het houdt
verband met dat van de ernst. Daar het gaat om
bewuste patiénten wordt dit tweede criterium in geval
van onbewuste toestand niet weerhouden.

Helaas is de lijst van ongeneeslijke aandoeningen
lang. Eén van de pregnantste voorbeelden heeft
betrekking op diabetes van het type 1 die een dage-
lijkse toediening van insuline vereist.

Volgens zijn opvatting van de levenskwaliteit kan
een suikerzieke patiént vinden dat zijn toestand on-
draaglijk is en volhouden in een euthanasieverzoek,
ondanks het negatieve advies van een tweede arts en
hoewel de insulinetherapie zijn toestand nog kan
stabiliseren, als hij tenminste een aangepast dieet wil
volgen.

Dit voorbeeld toont de dubbelzinnigheid aan van
het criterium van de ongeneeslijkheid, ook al houdt
men rekening met de context. Afzonderlijk genomen
is dit criterium onaanvaardbaar.

De toevoeging in een vorig voorstel van het crite-
rium van het naderende levenseinde, lijnde de context
toepashaar op de bedoelde situaties beter af.

Ten vijfde bepaalt het wetsvoorstel dat de arts een
verzoek van de patiént of van zijn gemachtigde kan
weigeren.

In dat geval is het logisch dat het dossier wordt
toevertrouwd aan een arts die door de patiént is aan-
geduid omdat deze veronderstelt dat hij op zijn ver-
zoek zal ingaan.

Vele artsen weigeren in te gaan op een euthanasie-
verzoek om filosofische, culturele of godsdienstige
redenen. Anderen integendeel, met andere overtui-
gingen, dreigen beetje bij beetje «euthanasie-specia-
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Dans cette optique, certaines pistes pourraient étre
exploitables. Le législateur a suscité la naissance de
comités d’éthique dans toutes les institutions hospita-
liéres. Un de leurs roles est d’intervenir dans I’aide a la
décision. Leur composition pluraliste garantit
I’objectivité de celle-ci. Une évaluation annuelle de
leur activité est assurée par le Comité national consul-
tatif de bioéthique.

Les ordres collaborent étroitement a leur bon fonc-
tionnement et initient des formations a la réflexion
éthique. A plusieurs reprises, certains comités ont
déja da intervenir dans plusieurs demandes de prati-
ciens qui sollicitaient un avis. De méme, en certains
endroits, ils ont contribué a mettre au point des proto-
coles DNR.

Vous me réetorquerez que de tels comités n’existent
ni pour la médecine générale ni pour les homes.
Encore que ce constat ne soit exact qu’en partie, cette
lacune peut étre comblée sans difficulté majeure et
sans moyens excessifs.

Quatriemement, un des critéres déterminants de la
proposition de loi est celui de I’incurabilité. Il est asso-
cié a celui de la gravité. S’agissant de patients cons-
cients, ce second critere n’est plus repris en cas
d’inconscience.

Longue est malheureusement la liste des affections
incurables. Un des exemples les plus prégnants est le
diabete de type 1 qui requiert I’administration quoti-
dienne d’insuline.

Selon sa conception de la qualité de la vie, un
patient diabétique peut s’estimer en état de détresse
insupportable et persister dans une demande de mort,
en dépit de I’avis négatif d’un second médecin et alors
gue I’insulinothérapie peut encore équilibrer son état,
pour autant qu’il consente a s’astreindre a un régime
adéquat.

Cet exemple tend a démontrer I’ambiguité que peut
engendrer le critére d’incurabilité, méme dans le
contexte qui est proposeé. Pris seul, il est inacceptable.

L’adjonction dans une précédente proposition du
critere de mort imminente encadrait mieux le
contexte applicable aux situations visées.

Cinquiemement, la proposition de loi dispose que
le médecin peut refuser I’intervention demandée par
le patient ou son mandataire.

Il est logique, en pareil cas, que le dossier soit confié
a un médecin désigné par le patient car susceptible
d’accepter sa demande.

Nombre de médecins pourraient se trouver dans le
cas pour des raisons philosophiques, culturelles ou
religieuses. A contrario, certains autres, aux convic-
tions différentes, pourraient ainsi, en acquiescant a la
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listen» te worden, naar het voorbeeld van een zekere
dokter Kevorkian.

Deze evolutie zou kunnen bijdragen tot een deper-
sonalisering van de dood, waarvan de intimiteit toch
niet kan worden ontkend. In dat verband kan ik de
lectuur aanbevelen van «La mort de Paul» waarin
Biarnes getuigt over zijn broer, die aan aids lijdt en die
in volle bewustzijn naar euthanasie had gevraagd. De
behandelende geneesheer weigert zijn actieve mede-
werking. Bijgevolg daagt een vreemde en onbekende
arts op die weggaat van zodra hij zijn opdracht heeft
vervuld.

Ten zesde vinden we het ongepast deze situatie te
vergelijken met die van de getuigen van Jehovah die
bloedtransfusies weigeren. Hierbij gaat het over meer
algemene aanwijzingen voor bepaalde kritieke situa-
ties, terwijl de omstandigheden van het levenseinde
het voorwerp uitmaken van een soms langdurige
begeleiding, waarvan de kwaliteit niet mag worden
aangetast.

Bovendien merkt men bij de getuigen van Jehovah
dat het vaak andere overijverige sekteleden zijn die
zich in een beginnende zorgrelatie mengen. Zou het
ook niet kunnen dat andere overijverige derden zich
met de stervensbegeleiding bemoeien om ervoor te
zorgen dat de wilsverklaring strikt wordt nageleefd ?
De kwaliteit van de interventie van de arts dreigt er
grondig door te verslechteren.

Ten zevende roept de mogelijkheid van een vooraf-
gaande wilsverklaring eveneens enkele vragen op.

Eerst en vooral kan haar inhoud, voor zover ze alle
mogelijkheden van levensbeéindiging vermeldt,
inderdaad nuttig en indicatief zijn als het ogenblik
gekomen is, maar de arts, die toch een belangrijke rol
speelt, moet bij de redactie al zijn mening kunnen
geven en op de grenzen van zijn optreden kunnen
wijzen.

Overigens houdt deze verklaring geen rekening met
een mogelijke veranderde geestesgesteldheid van de
opsteller of met zijn bewustzijnsniveau.

Is er geen reeks van intermediaire toestanden moge-
lijk tussen volledig bewustzijn en volledig onbewust-
zijn? Op dezelfde wijze zijn belangrijke veranderin-
gen in de gemoedstoestand van de opsteller van een
wilsverklaring mogelijk tussen het moment dat hij de
verklaring opstelt, bijvoorbeeld na een overlijden dat
hem bijzonder getroffen heeft, en het moment van zijn
eigen levenseinde. De overtuiging die hij gisteren had,
kan zich wijzigen als hij geconfronteerd wordt met
zijn eigen levenseinde, een realiteit die hij zich vroeger
niet kon voorstellen.
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requéte des patients, devenir peu a peu des «spécia-
listes» en euthanasie, a I’instar d’un certain Docteur
Kevorkian.

Cette évolution pourrait contribuer a une déper-
sonnalisation de la mort dont le caractere intime ne
peut étre nié. Pour s’en convaincre, rien de tel que la
lecture du témoignage de M. Biarnes dans La Mort de
Paul a son frére sidéen qui, en toute conscience, avait
réclamé I’euthanasie. Le médecin traitant refuse sa
participation active. Est donc entré en scéne un méde-
cin étranger et inconnu qui s’en est retourné aussitot
le geste accompli.

Sixiémement, nous estimons inapproprié de
comparer cette situation a celle des déclarations des
témoins de Jéhovah qui refusent des transfusions
sanguines comme exemplatives du respect de I’auto-
nomie du patient. Celles-ci concernent des indica-
tions ponctuelles, en général en situation aigué, alors
que celles relatives aux conditions de vie finissante
s’inscrivent dans un contexte d’accompagnement
parfois de longue durée, dont il importe de ne pas
altérer la qualité.

En outre, ne voit-on pas souvent les demandes des
jéhovistes présentées au médecin par des tiers
prosélytes de la secte qui s’immiscent dans une rela-
tion de soins débutante? Ne verrait-on pas d’autres
tiers, tout aussi prosélytes, s’immiscer dans I’accom-
pagnement final pour garantir le strict respect d’une
déclaration antérieure? La qualité de I’intervention
du médecin risque d’en étre profondément altéree.

Septiémement, la possibilité d’une déclaration anti-
cipée suscite également quelques questions.

D’abord son contenu, dans la mesure ou il évoque
toutes les possibilités de vie finissante, peut en effet
étre utile et indicatif le moment venu mais, le médecin
étant un acteur indispensable devrait pouvoir, des le
moment de la rédaction, exprimer clairement son
propre point de vue et la limite de ses interventions.

Par ailleurs, cette déclaration ne présume pas du
changement possible de I’état d’esprit du déclarant ni
du niveau de sa conscience.

Entre la lucidité parfaite et I’inconscience
compléte, n’y a-t-il pas une gamme d’états intermé-
diaires? De méme, entre I’état de pensée au moment
de la rédaction souvent survenue au lendemain d’une
mort qui a frappé le déclarant et celui du moment ou
débute sa propre fin de vie, d’importants change-
ments sont possibles. La conviction d’hier peut
s’émousser au contact de sa propre réalité, ce dont le
patient n’aurait pu prendre conscience avant.
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Ten achtste herinneren we aan de vaststellingen
vermeld in de memorie van toelichting.

Eerst en vooral zou euthanasie dagelijks op semi-
clandestiene wijze worden toegepast. Vervolgens zou
op sommige verzoeken niet worden ingegaan uit
angst voor vervolging.

Ten slotte zou euthanasie zonder de toestemming
van wilshekwame patiénten worden toegepast.
Merkwaardig genoeg en ook wat in tegenstrijd daar-
mee misschien, wordt de «onmogelijkheid om de
praktijken te evalueren omwille van de stilte die er
rond heerst» ingeroepen, wat dus helemaal relatief
lijkt.

In haar streven naar objectiviteit, wenst de orde te
weten welke gegevens tot dergelijke beweringen
hebben geleid. Hoewel onvolledig, blijkt uit de
enquétes van de orde toch dat dergelijke verzoeken
uitzonderlijk zijn.

Een huisarts schrijft me: «In vijfentwintig jaar
stadspraktijk heb ik maar één geval gekend van een
dame in een rusthuis met enorme doorligwonden».
«In veertig jaar plattelandspraktijk», zegt een andere
arts me die nochtans zeer actief is, «heb ik nooit een
dergelijk verzoek gehoord, want ik heb altijd
gestreefd naar een natuurlijke, intieme, geruststel-
lende relatie, zodat ik alle mogelijke situaties ter
sprake kan brengen».

Wat in de intensieve zorg gebeurt, is natuurlijk een
andere zaak. De patiénten worden er opgenomen in
de hoop er een positieve oplossing te vinden voor hun
probleem. De nadruk ligt er dus op de therapie. Als zij
slaagt, is iedereen blij en prijst men de doeltreffend-
heid van de geneeskunst. Als zij faalt, breekt het
ogenblik aan van de therapeutische verbetenheid,
wordt de behandeling stopgezet of komt het verzoek
om euthanasie. Men zou de zaken al te sterk vereen-
voudigen door het aantal verzoeken en beslissingen
op de praktijk van één dienst in ons land te steunen.

Bij de bekendmaking van de vier mogelijke opties
heeft het Raadgevend Comité voor Bio-ethiek uitge-
nodigd tot een groot debat over de kwestie. We ver-
heugen ons erover vandaag door uw commissie te
worden gehoord en ons standpunt te kunnen bekend-
maken. We zullen de artsen tot reflectie blijven oproe-
pen en hen ertoe aansporen getuigenis af te leggen,
wat ook hun overtuiging is.

We wensen echter de nadruk te leggen op één
bepaald aspect van de omvang die dit debat zou
moeten hebben. Het is zeer begrijpelijk dat als men
het over levensbegindiging heeft, men in de eerste
plaats denkt aan de intensieve zorg. Maar deze dienst
vertegenwoordigt slechts een beperkt aandeel. De
chronische ziekenhuisdiensten, de thuisverzorging en
in het bijzonder de rusthuizen zijn ook betrokken.
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Huitiemement, I’exposé des motifs fait état d’un
ensemble de constats que nous nous permettons de
rappeler.

D’abord, des euthanasies seraient pratiquées quoti-
diennement dans le pays de maniére semi-clandes-
tines. Ensuite, certaines demandes ne recevraient pas
de réponse par peur des poursuites.

Enfin, des euthanasies seraient pratiquées sans le
consentement de patients conscients. Curieusement,
et contradictoirement, peut-étre, un autre motif invo-
que «I’impossibilité d’une évaluation des pratiques en
raison du silence qui régne autour d’elles», lequel
semble donc tout relatif.

Toujours mQO par un souci d’objectivité, I’ordre
souhaite pouvoir accéder aux données qui ont
conduit a de semblables affirmations. Les enquétes
gu’il a pu mener sur le terrain, quoique bien incom-
plétes, semblent souligner le caractére exceptionnel
des demandes.

Un généraliste m’écrit: « En vingt-cing ans de prati-
que de ville, je n’ai connu qu’un cas d’une dame
hébergée dans un home, porteuse d’un énorme
escarre». «En quarante ans de pratique rurale», me
dit un autre, pourtant trés actif, «je n’ai jamais
rencontré pareille demande car j’eus toujours le souci
d’une relation naturelle, intime, apaisante, ce qui m’a
permis d’aborder tous les cas de figures».

Autre chose est, bien sir, ce qui se vit dans les unités
de soins intensifs. Les patients y sont admis avec
I’espoir d’une solution positive a leur probléme.
L’insistance thérapeutique est donc de mise. Si elle
réussit, chacun se réjouit et vante I’efficacité de I’art
de guérir. Si elle échoue, vient le moment de
I’acharnement thérapeutique ou celui de I’arrét de
traitement, voire celui de la requéte euthanasique. Il
serait des lors réducteur d’évaluer la fréquence des
demandes et celle des décisions sur les pratiques d’un
seul service du pays.

Lors de la publication des quatre options possibles,
le Comité consultatif de bioéthique a invité a un large
débat sur la question. Dans ce cadre, nous nous
réjouissons d’étre entendus par votre commission, ce
jour, et de pouvoir exprimer notre point de vue. Nous
continuerons a susciter une réflexion chez les méde-
cins et solliciterons leur témoignage, toutes opinions
confondues.

Nous souhaitons cependant insister sur un des
aspects de I’ampleur que devrait avoir ce débat. Il
importe en effet de se défier d’une tendance bien
compréhensible & se référer prioritairement a la vie
finissante en milieu de soins intensifs, ce qui ne repré-
sente qu’une proportion limitée. Sont aussi concernés
les services hospitaliers chroniques, le domicile et tout
particulierement les homes. Les conditions de vie
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Het is belangrijk even stil te staan bij de omstandighe-
den van de levensbheéindiging in deze instellingen. Is
het niet paradoxaal op het ogenblik dat de gemeen-
schap oproept tot een meer humane zorgverlening,
men vaststelt dat er minder personeel beschikbaar is,
zodat er te weinig tijd overblijft om aan deze huma-
nisering te werken?

De levensbegindiging vertoont verschillende aspec-
ten waarmee rekening gehouden moet worden. Haar
herleiden tot euthanasie als enige mogelijkheid zou
spijtig zijn, omdat daardoor andere belangrijke ele-
menten en noden, die we dringender vinden, verloren
dreigen te gaan.

Om te eindigen zou ik de getuigenis van een vrou-
welijke huisarts willen voorlezen, die onze stelling-
name goed samenvat:

«Gedurende mijn vijfentwintigjarige loopbaan
ben ik nooit met een verzoek om euthanasie gecon-
fronteerd geweest. Daarentegen ben ik niet zeker dat
ik het leven van sommige van mijn terminale patién-
ten niet heb verkort door de dosis morfine geleidelijk
te verhogen. Mogelijk zijn ze ook gestorven aan hun
pijn of aan hun ziekte? Daar liggen de grenzen van
mijn kennis en van mijn deskundigheid.

Wie zijn we om te beslissen welk leven de moeite
waard is om te worden geleefd ? We moeten proberen
onze zieken nederig en bescheiden tot het einde te
begeleiden.

De positie van de arts tegenover de dood is niet
gemakkelijk en dat is de normale gang van zaken. Alle
wetten ter wereld zullen onze rol nooit vergemakke-
lijken.

Moeten de zeer zeldzame uitzonderingen koste wat
het kost in een wet worden ingeschreven? Ik ben er
niet zeker van». Ik wil eraan toevoegen: en de orde
evenmin.

De heer Philippe Mahoux. — Mijnheer de voorzit-
ter, kan ik ter informatie de bevoegdheid kennen van
de twee personen die we vandaag horen?

De heer Franz Philippart. — Ik ben lid van de
Nationale Raad van de orde. Ik ben hier rechtens de
Franstalige ondervoorzitter, dokter Bottu, die zich
wegens gezondheidsredenen niet kon verplaatsen.
Daarnaast ben ik voorzitter van de provinciale raad
van Henegouwen. Gedurende vijfendertig jaar was ik
chirurg, maar ik ben er sinds twee jaar mee opgehou-
den. Ik heb me eveneens een beetje met palliatieve
zorg beziggehouden.

De heer Raoul Hache. — Ik ben sinds veertig jaar
huisarts, bijna-aftredend Nederlandstalig ondervoor-
zitter van de Nationale Raad.

De Nationale Raad is verheugd en dankt u omdat
hij hier het standpunt van de Orde van Geneesheren
mag verwoorden. Het verheugt ons ook dat een
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finissante dans ces institutions méritent qu’on s’y
attarde. A I’heure ou la société appelle de tous ses
veeux I’humanisation des soins, n’est-il pas paradoxal
de constater une réduction des effectifs qui sont ainsi
mis dans I’incapacité de contribuer a cette humanisa-
tion, par manque de temps minimal nécessaire a une
relation de qualité?

La vie finissante devrait étre envisagée sous ses
différents aspects. La réduire a la seule possibilité de
pouvoir solliciter une euthanasie serait regrettable car
cela occulterait momentanément d’autres composan-
tes non négligeables et d’autres besoins, a notre sens
plus urgents.

Pour terminer, en restant dans le sujet, j’aimerais
vous lire le ttmoignage d’une femme médecin généra-
liste, qui me parait bien résumer notre position:

«Je n’ai jamais rencontré de demande d’euthanasie
durant mes vingt-cing ans de carriére. Par contre, je
ne suis pas slre de ne pas avoir abrégé la vie de
certains de mes patients terminaux en augmentant
progressivement les morphiniques. Peut-étre, aussi,
sont-ils morts de leur douleur ou de leur maladie? Ce
sont la les limites de mon savoir et de ma compétence.

Qui sommes-nous pour décider quelle vie vaut la
peine d’étre vécue? Humblement, modestement, es-
sayons d’accompagner nos malades jusqu’au bout.

La position du médecin face a la mort n’est pas
confortable, et c’est dans I’ordre des choses. Toutes
les lois du monde ne rendront jamais notre position
confortable.

Faut-il a tout prix mettre en boite, dans une loi, les
exceptions bien rares? Je n’en suis pas slre.»
J’ajouterai: et I’ordre non plus.

M. Philippe Mahoux. — Monsieur le président,
puis-je connaitre, a titre indicatif, la qualité des deux
personnes que nous auditionnons aujourd’hui?

M. Franz Philippart. — Je suis membre du Conseil
national de I’ordre. Je suis ici en lieu et place du vice-
président francophone, le docteur Bottu, qui n’a pu se
déplacer pour raison de santé. Accessoirement, je
préside le conseil provincial du Hainaut. J’ai pratiqué
la chirurgie durant trente-cing ans, mais j’ai cessé
depuis deux ans. Je me suis également un peu occupé
de soins palliatifs.

M. Raoul Hache. — Je suis médecin de famille
depuis quarante ans, vice-président néerlandophone
du Conseil national, proche de la retraite.

Le Conseil national vous remercie et est heureux de
pouvoir exprimer ici le point de vue de I’Ordre des
médecins. Nous nous réjouissons également qu’une
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brede, maatschappelijke confrontatie wordt georga-
niseerd over een onderwerp als euthanasie, dat zo
gevoelig is en zo bepalend voor het leven van de mens.

Het einde van de twintigste eeuw was al geken-
merkt door een groeiende bezorgdheid van de
maatschappij omtrent de problematiek van de eutha-
nasie. Toch is euthanasie geen nieuw begrip, het
dateert al van 1605. Het werd gelanceerd door Francis
Bacon, de Engelse staatsman en filosoof, in één van
zijn geschriften, « The advancement of learning». De
betekenis die Bacon daaraan gaf is niet dezelfde als
nu, maar wel de euthanatos, de goede, zachte dood.
Hij mag dus worden beschouwd als de voorloper van
de palliatieve verzorging, die daaraan ontsproten is in
een late eeuw.

De mens vraagt meer en meer om in zijn laatste le-
vensfase gespaard te blijven van uitzichtloos en on-
draaglijk lijden en ook om waardig te mogen sterven.
Om diverse redenen is het moeilijk dergelijke heel
subjectieve begrippen duidelijk en eenvormig te
beschrijven:

— de sterk individuele invulling, die kan afhangen
van een filosofische of ethische overtuiging;

— de ingrijpende invloed van de sociale context
waarin de patiént leeft;

— de al dan niet aanwezigheid van indringende
intersubjectieve elementen.

Een van de belangrijkste elementen die meespelen
bij het bepalen van het einde van een leven is de
manier waarop de patiént intersubjectief verbonden
is met de personen uit zijn omgeving: naastbestaan-
den, familieleden, vrienden, verpleegkundigen. Aan
het begrip intersubjectiviteit is tot nog toe veel te
weinig aandacht besteed. Wat betekenen voor ieder
patiént afzonderlijk begrippen als uitzichtloos, on-
draaglijk, waardig? In 1987 schreef de Amerikaanse
chirurg Sherwin Newland in zijn boek «How we
die»: de waardigheid van het sterven wordt bepaald
door de waardigheid waarin men heeft geleefd. Ik
vind dat een mooie, zinvolle omschrijving van wat
waardig sterven kan betekenen.

Die toenemende bezorgdheid bij de burger omtrent
de laatste levensfase wordt gevoed door de aversie
tegenover de nog steeds bestaande en toegepaste the-
rapeutische verbetenheid — vroeger sprak men over
therapeutische hardnekkigheid —, maar ook door
angsten en twijfels over de efficiéntie van de tot nog
toe toegepaste palliatieve zorgen. De palliatieve zorg-
verleners beseffen maar al te goed dat nog veel verbe-
tering mogelijk is.

Om aan die bezorgdheid tegemoet te komen, heeft
de Nationale Raad al in 1992 het hoofdstuk van de
code over het naderende levenseinde herschreven.
Daarin houdt de Raad vast aan het basisbeginsel dat
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large confrontation sociale soit organisée sur un sujet
comme I’euthanasie, un sujet d’une telle sensibilité et
d’une telle importance pour la vie de I’homme.

La fin du vingtiéme siécle était déja caractérisée par
un souci croissant de la part de la société pour la
problématique de I’euthanasie. Néanmoins, I’eutha-
nasie n’est pas un nouveau concept, ce concept date
deja de 1605. Il fut lancé par Francis Bacon, I’homme
d’Etat et philosophe anglais dans I’'un de ses écrits
«The advancement of learning». Le sens que lui a
conféré Bacon n’est pas le méme qu’actuellement: il
I’utilisait dans le sens d’’euthanatos’, la mort bonne et
douce. Il peut donc étre considéré comme le précur-
seur des soins palliatifs, qui sont nés a partir de ce
concept a un siecle ultérieur.

L’homme demande de plus en plus qu’on lui épar-
gne, au cours de la derniére phase de sa vie, des souf-
frances inutiles et insupportables et demande égale-
ment de pouvoir mourir dans la dignité. Pour diverses
raisons, il est difficile de décrire clairement et unifor-
mément de telles notions hautement subjectives:

— P’interprétation fortement individuelle, qui
peut dépendre d’une conviction philosophique ou
éthique;

— I’influence fondamentale du contexte social
dans lequel le patient vit;

— la présence ou non d’éléments intersubjectifs
profonds.

Un des éléments les plus importants qui contri-
buent & déterminer la fin d’une vie est la fagon selon
laquelle le patient est lié de maniere intersubjective
aux personnes de son entourage: proches, membres
de la famille, amis, équipe soignante. Trop peu
d’attention a été accordée jusqu’a présent au concept
d’intersubjectivite. Que signifient pour chaque
patient pris séparément les notions d’inutile,
d’insupportable, de dignité? En 1987, le chirurgien
américain Sherwin Newland écrivait, dans son livre
«How We Diex: la dignité de la mort est déterminée
par la dignité dans laquelle on a vécu. Je trouve que
c’est une description belle et sensée de ce que peut
signifier la mort dans la dignite.

Ce souci croissant du citoyen pour la derniére
phase de la vie est nourri par I’aversion vis-a-vis de
I’acharnement thérapeutique toujours existant et
pratiqué — dans le passé, on parlait d’obstination
thérapeutique —, mais également par les peurs et les
doutes a I’égard de I’efficacité des soins palliatifs
appligués jusqu’a présent. Le personnel soignant des
soins palliatifs est plus que conscient du fait que ces
soins peuvent encore étre fortement améliorés.

Pour répondre a ce souci, le Conseil national a, en
1992, déja reécrit le chapitre du code sur la vie finis-
sante. Dans ce chapitre, le Conseil se tient au principe
de base qu’un meédecin ne peut pas déliberement
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een arts niet opzettelijk de dood van zijn patiént mag
veroorzaken en hem evenmin mag helpen bij zelfdo-
ding. Dat algemene principe willen wij graag in onze
code behouden zien. De Nationale Raad liet zich hier-
bij onder meer inspireren door twee verklaringen van
de World Medical Association (WMA) die in oktober
1987 een verklaring over euthanasie publiceerde.

«L’euthanasie, c’est-a-dire mettre fin a la vie d’un
patient par un acte délibéré, méme a sa demande ou a
celle de ses proches, est contraire a I’éthique. Cela
n’empéche pas le médecin de respecter la volonté du
patient, de laisser le processus naturel de la mort
suivre son cours dans la phase terminale de la mala-
die.»

In 1992 heeft de WMA een verklaring opgesteld
over «Le suicide médicalement assisté», die in
dezelfde lijn ligt.

«Le suicide médicalement assisté est, comme
I’euthanasie, contraire a I’éthique et doit étre con-
damné par la profession médicale. Le médecin qui, de
maniére intentionelle et délibérée, aide un individu a
mettre fin a sa propre vie, agit contrairement a
I’éthique. Cependant, le droit de rejeter un traitement
est un droit fondamental pour le patient et le médecin
n’agit pas contrairement a I’éthique, méme si le res-
pect de ce souhait entraine la mort du patient. »

De Nationale Raad benadrukt verder in zijn
herwerkte code van 1992 dat een arts zijn patiént bij
het naderende levenseinde moreel dient bij te staan en
de middelen dient aan te wenden die nodig zijn om
zijn geestelijk en fysiek lijden te verzachten en hem
waardig te laten sterven. Bij het bepalen van zijn
houding hieromtrent, zowel bij het op gang brengen
van een behandeling als bij de begindiging ervan,
hetgeen neerkomt op wat wij in onze code «de
comfortzorgen» noemen, heeft de Nationale Raad
wel een aantal zorgvuldigheidsvereisten ingebouwd.
De arts moet minstens één daartoe bevoegd collega
consulteren. Hij moet de mening van de patiént en
van zijn eventuele naastbestaanden inwinnen,
hetgeen een volledige en correcte informatie veron-
derstelt. Hij moet de patiént duidelijk zijn intenties
meedelen.

In latere adviezen heeft de Nationale Raad eraan
toegevoegd dat ook het verpleegkundig en verzor-
gend personeel bij de consultatie moet worden
betrokken. Wij zijn er ons van bewust dat de relatie
met de verzorgenden en de verpleegkundigen bij
dergelijke patiénten dikwijls nog veel intenser is dan
met de arts. Uit de studie van de universiteiten die gis-
teren werd voorgesteld, blijkt duidelijk dat er een ver-
schil is tussen Belgié en Nederland. De Belgische
artsen hebben het blijkbaar moeilijk met de consulta-
tie van het verpleegkundig team.

De Nederlanders kunnen daar beter mee omgaan.
Op dat vlak hebben wij nog iets te leren. Het spreekt
vanzelf dat die concertatie moet kunnen uitmonden
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provoquer la mort de son patient et qu’il ne peut pas
non plus I"aider a se suicider. Nous souhaitons que ce
principe général soit maintenu dans notre code. A cet
égard, le Conseil national s’est laissé guider par deux
déclarations de la World Medical Association
(WMA) qui, en octobre 1987, a publié une déclara-
tion sur I’euthanasie.

«L’euthanasie, c’est-a-dire mettre fin & la vie d’un
patient par un acte délibéré, méme a sa demande ou a
celle de ses proches, est contraire a I’éthique. Cela
n’empéche pas le médecin de respecter la volonté du
patient, de laisser le processus naturel de la mort
suivre son cours dans la phase terminale de la mala-
die.»

En 1992, le WMA a rédigé une déclaration dans le
méme esprit sur «Le suicide médicalement assisté ».

«Le suicide médicalement assisté est, comme
I’euthanasie, contraire a I’éthique et doit é&tre
condamné par la profession médicale. Le médecin
qui, de maniere intentionelle et délibérée, aide un
individu a mettre fin a sa propre vie, agit contraire-
ment a I’éthique. Cependant, le droit de rejeter un
traitement est un droit fondamental pour le patient et
le médecin n’agit pas contrairement a I’éthique, méme
si le respect de ce souhait entraine la mort du patient. »

Le Conseil national souligne ensuite, dans son code
révisé de 1992, gu’un médecin est tenu d’assister
moralement son patient en fin de vie et qu’il doit
mettre en ceuvre les moyens nécessaires en vue
d’atténuer sa souffrance mentale et physique et de lui
permettre de mourir dignement. Afin de définir sa
position a cet égard, tant pour la mise en ceuvre d’un
traitement que pour sa cessation, ce qui dans notre
code est appelé «les soins de confort», le Conseil
national a développé une série d’exigences de dili-
gence. Le médecin est tenu de consulter au moins un
collégue compétent a cet égard. 1l doit prendre I’avis
du patient et de ses proches éventuels, ce qui suppose
gu’il a accés a une information compléte et correcte. Il
doit communiquer clairement ses intentions au
patient.

Dans des avis ultérieurs, le Conseil national a
ajouté que le personnel infirmier et soignant doit
également participer a cette consultation. Nous
sommes conscients du fait que, dans le cas de ces
patients, la relation avec le personnel infirmier et
soignant est souvent plus intime qu’avec le médecin.
D’aprés I’étude des universités présentée hier, il est
clair qu’une différence existe entre la Belgique et les
Pays-Bas. Il semble que les médecins belges éprouvent
des difficultés a consulter I’équipe soignante.

Les Néerlandais s’en sortent mieux sur ce plan.
Nous avons encore des choses & apprendre dans ce
domaine. Il est évident que cette concertation doit
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in een consensus. Het kan hierbij gaan over het afzien
van therapeutische verbetenheid die alleen maar een
levensverlengend effect heeft en die op dat moment
als zinloos wordt ervaren. Het kan ook gaan over het
overschakelen op palliatieve of comfortzorgen.

In 1967 is hieromtrent belangrijk wetenschappelijk
onderzoek ontstaan in een Londens ziekenhuis, waar-
bij ook teruggegaan wordt op het ideeéngoed van
Francis Bacon. Palliatieve zorgen en de daarbij
horende adequate pijnbestrijding zijn momenteel wel
in volle ontwikkeling, maar staan nog ver van een
wijdverspreide, voldoende uitgebouwde en kwali-
teitsvolle behandelingsfilosofie. In onze recente
brainstorming omtrent euthanasie die heeft geleid tot
ons advies van 15 januari 2000, hebben wij rekening
gehouden met het begrip noodtoestand. De Natio-
nale Raad is er zich van bewust dat een arts in eerder
uitzonderlijke omstandigheden kan worden geplaatst
voor een conflict van waarden en daaruit voort-
vloeiende beslissingen, namelijk enerzijds het niet
opzettelijk doden en anderzijds de patiént een uit-
zichtloos en ondraaglijk geworden lijden besparen en
de nodige middelen aanwenden om hem waardig te
laten sterven.

Alvorens over te gaan tot een definitieve beslissing
dienen een aantal vragen te worden verduidelijkt. Is
het lijden wel degelijk uitzichtloos en ondraaglijk
geworden? Biedt een optimale palliatieve zorg geen
enkele uitkomst meer en is die uitgeprobeerd? Is de
patiént voldoende en vooral voldoende zorgvuldig
geinformeerd over zijn gezondheidstoestand, over het
ontbreken van enig behandelingsperspectief en over
de prognose van zijn lijden? Is het verzoek van de
patiént wel degelijk expliciet en uitdrukkelijk? Is het
verzoek vrijwillig tot stand gekomen en niet onder
druk van de omstandigheden of naastbestaanden? Is
het verzoek ook weloverwogen en duurzaam?

In dergelijke omstandigheden dient de arts in
samenspraak met de patiént, het verzorgend team, de
naastbestaanden of vertrouwenspersonen en min-
stens één bevoegde collega een beslissing te nemen die
hij steeds moet kunnen verantwoorden. Als wij spre-
ken van minstens één bevoegde collega, kan dat ook
inhouden dat het lokaal ethisch comité om advies
wordt gevraagd.

Vanuit medisch-deontologische  overwegingen
heeft de Nationale Raad nooit de noodzaak ervaren
om een onderscheid te maken tussen wilsbekwamen
en wilsonbekwamen. Wij ervaren dat een noodtoe-
stand zich zowel bij de ene als bij de andere groep kan
voordoen.

Het is misschien overbodig nogmaals te beklemto-
nen dat men niemand kan verplichten een opdracht te
aanvaarden en uit te voeren die indruist tegen diens
ethiek en diens geweten.
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pouvoir déboucher sur un consensus. Il peut s’agir ici
de renoncer a I’acharnement thérapeutique qui a pour
seul effet de prolonger la vie et qui a ce moment est
considéré comme vain. Il peut s’agir aussi de la transi-
tion a des soins palliatifs ou de confort.

En 1967, une étude scientifique importante a vu le
jour dans un hopital londonien, reprenant également
les idées de Francis Bacon. Les soins palliatifs et la
lutte appropriée contre la douleur dans le cadre de ces
soins sont momentanément en plein développement,
mais sont encore loin d’étre une philosophie de traite-
ment largement répandue, suffisamment développée
et de haute qualité. Dans notre récent brainstorming
sur I’euthanasie, qui a conduit & notre avis du
15 janvier dernier, nous avons tenu compte du
concept d’état de nécessité. Le Conseil national est
conscient du fait qu’un médecin, dans des circonstan-
ces plutdt exceptionnelles, peut étre confronté a un
conflit de valeurs et de décisions qui en découlent, a
savoir: d’une part ne pas mettre délibérément fin a la
vie d’un patient et d’autre part, éviter au patient une
souffrance inutile et insupportable et mettre en ceuvre
les moyens nécessaires qui lui permettent de mourir
dans la dignité.

Avant de passer a une décision définitive, il faut
éclaircir un certain nombre de questions. La souf-
france est-elle bel et bien devenue inutile et insuppor-
table? Les meilleurs soins palliatifs n’offrent-ils plus
aucun résultat et ont-ils été appliqués? Le patient a-t-
il été suffisamment informé et surtout informé avec
suffisamment de diligence de son état de santé, de
I’absence de toute perspective de traitement et du
pronostic de sa souffrance? La demande du patient
est-elle bien explicite et formelle ? La demande a-t-elle
été exprimée volontairement et non sous I’effet de
pression des circonstances ou des proches? La
demande est-elle aussi réfléchie et permanente ?

Dans des telles circonstances, le médecin doit, en
concertation avec le patient, I’équipe soignante, les
proches ou personnes de confiance et au moins un
colléegue compétent, prendre une décision qu’il doit
toujours pouvoir justifier. Lorsque nous parlons d’au
moins un collégue compétent, cela implique égale-
ment que le comité éthique local peut étre consulté
pour avis.

En raison de considérations médico-déontologi-
gues, le Conseil national n’a jamais éprouveé la néces-
sité d’opérer une distinction entre les patients capa-
bles de volonté et non capables de volonté. Selon
notre expérience, I’état de nécessité peut concerner
tant la premiere que la deuxiéme catégorie de
patients.

Il est peut-&tre superflu de souligner encore une fois
le fait qu’on ne peut obliger personne & accepter et
réaliser une mission qui est contraire a son éthique eta
sa conscience.
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De Nationale Raad brengt zijn advies uit op louter
medisch-deontologische gronden. De raad heeft zich
noch vO6r noch tegen een wetgevend initiatief ter
zake willen uitspreken. Niettemin werden alle tot nog
toe ingediende voorstellen met de nodige aandacht
onderzocht en hieruit volgen toch wel enkele beden-
kingen.

Uit ervaring staan we huiverig tegenover een juri-
disering van een van de meest intieme levensproble-
men, namelijk het afscheid nemen van het leven. Daar
gaat het uiteraard hoofdzakelijk om het Kantiaanse
principe van de autonomie van de patiént. Dat prin-
cipe wordt echter zowel door de voor- als door de te-
genstander van euthanasie als een argument in hun
pleidooi naar voren geschoven. We moeten daar zeer
voorzichtig mee omspringen en die autonomie van de
patiént in eerste en laatste instantie blijven eerbie-
digen.

Een andere grote vraag voor ons is of een wetge-
vend initiatief ons meer rechtszekerheid brengt.
Natuurlijk, zeggen sommigen, want alles zal in een
wettekst vastliggen. Wij artsen en de juristen van de
Nationale Raad zijn er niet zo zeker van dat die
rechtszekerheid daarmee gegarandeerd is. Dat is ze
niet op penaal gebied, omdat noch de controle a
priori noch een controle a posteriori sluitend genoeg
zijn. De controle a posteriori biedt naar onze mening
zelfs nog minder rechtszekerheid dan de controle a
priori. Er is evenmin rechtszekerheid op burgerrech-
telijk vlak. We maken ons ten zeerste ongerust over
wat er zal gebeuren, wanneer een van de familieleden
zich na de euthanatische daad bedenkt en de arts voor
een burgerrechtelijke daagt om van hem een schade-
vergoeding te eisen.

Men zegt dat een wetgevend initiatief de hele pro-
blematiek van het levenseinde meer bespreekbaar
maakt en men verwijst daarvoor naar Nederland,
waar dat tot nu toe inderdaad het geval is. Nederlan-
ders zijn meer dan VIamingen bedreven in het bespre-
ken van de problematiek van de dood en de prognoses
over het naderende levenseinde met hun patiénten.
De Nederlandse artsen worden daar beter op voorbe-
reid tijdens hun universitaire opleiding. De Belgische
universiteiten hebben op dat vlak al lang een achter-
stand ten opzichte van de Nederlandse.

Ik heb zelf op het terrein in Nederland kunnen on-
dervinden dat er daar inderdaad wat meer openheid
bestaat. De vraag is echter of de arts-patiént-relatie,
waar we zeer veel belang aan hechten, niet zal worden
ondermijnd door de nieuw bijgebrachte connotatie
van de arts als brenger van de dood. Wij voelen ons
daar als arts in een ongemakkelijke rol. Misschien
omdat we die rol nog niet gewoon zijn, maar de onge-
rustheid is er niet minder om.
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Le Conseil national émet son avis sur base de consi-
dérations purement médico-déontologiques. Le
Conseil n’a voulu se prononcer ni pour ni contre une
initiative législative a cet égard. Néanmoins, toutes les
propositions déposées jusqu’a présent ont été exami-
nées avec I’attention nécessaire, ce qui donne malgré
tout lieu a quelques réflexions.

De par notre expérience, nous nous mefions d’un
codage de I’un des problemes de vie les plus intimes, a
savoir I’adieu a la vie. Il s’agit naturellement ici essen-
tiellement du principe kantien de I’autonomie du
patient. Ce principe est cependant invoqué, tant par
les partisans que par les adversaires de I’euthanasie,
comme argument dans leur plaidoyer. Nous devons
étre tres prudents dans notre approche, et continuer a
respecter cette autonomie du patient en premiére et
derniére instance.

Une autre question importante pour nous est de
savoir si une initiative législative nous apporte plus de
sécurité juridique. Naturellement, disent certains,
parce gue tout sera fixé dans un texte de loi. Quant a
nous, médecins et juristes du Conseil national, nous
ne sommes pas si convaincus de ce que celle-ci soit
garante d’une telle sécurité juridique. Elle ne I’est pas
sur le plan pénal, parce que ni le controle a priori ni le
contrdle a posteriori ne sont entiérement suffisants. A
notre avis, le contrble a posteriori offre méme encore
moins de sécurité juridique que le contr6le a priori. Il
n’y pas non plus de sécurité juridique sur le plan du
droit civil. Nous sommes extrémement inquiets de ce
qui se passera quand I’un des membres de la famille se
ravisera aprés I’acte d’euthanasie et poursuivra le
médecin en dommages et intéréts devant une juridic-
tion civile.

On dit qu’une initiative législative rend plus abor-
dable toute la problématique de fin de vie et on
renvoie a cet égard aux Pays-Bas, ou c’est en effet le
cas jusqu’a présent. Les Néerlandais sont plus versés
que les Flamands dans la discussion de la problémati-
que de la mort et des pronostics relatifs a la vie finis-
sante de leurs patients. Les médecins néerlandais ont
été mieux préparés a cette problématique au cours de
leur formation universitaire. Les universités belges
accusent depuis longtemps un retard sur ce plan par
rapport aux universités néerlandaises.

J’ai pu expérimenter moi-méme sur le terrain aux
Pays-Bas qu’il existe en effet la-bas un peu plus
d’ouverture. La question est cependant de savoir si la
relation patient-médecin, a laquelle nous attachons
énormément d’importance, ne sera pas minée par
cette nouvelle connotation de médecin comme
porteur de la mort. En tant que médecin, nous nous
sentons ici dans un réle peu confortable. Peut-étre
simplement parce que nous ne sommes pas encore
habitués a ce role, mais I’inquiétude n’en est pas
moindre pour autant.
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Een andere vraag is in welke mate de vrijwilligheid
van de patiént in het gedrang zal worden gebracht
door de druk van naastbestaanden of anderen. We
kennen veel situaties, zowel in klinieken als bij zieken
thuis, waarin deze mensen druk uitoefenen en vragen
«dat er maar snel een einde aan komt». Het komt er
altijd op neer dat de verzorging veel kost ... Hier loert
toch een reéel gevaar van sociale of economische
euthanasie.

Een ander aspect van de problematiek zijn de
schuldgevoelens die bij de medebeslissende familiele-
den nadien kunnen loskomen. Ervaring leert ons dat
dit ook jaren nadien bij deze mensen nog een psy-
chisch trauma kan blijven.

Sterke twijfels hebben wij ook over de waarde van
een wilsbeschikking die jaren op voorhand werd op-
gemaakt, op een moment dat de patiént nog volledig
helder van geest, compos mentis, was.

ledere arts, zowel ziekenhuisarts als huisarts,
ervaart dat de geestesgesteldheid omtrent te nemen
maatregelen op het einde van het leven, kan verande-
ren naarmate dit nader komt. Heel veel mensen die
met ons en meer nog met hun huisarts over euthanasie
spreken, spreken daar met geen woord meer over
wanneer ze in een terminaal stadium komen. Niet
omdat ze dement of wilsonbekwaam geworden zijn,
maar omdat ze zeer goed opgevangen worden door
hun omgeving, omdat ze de aanwezigheid van de
mensen die hen omringen zeer intens beleven en daar
op dat ogenblik uitzonderlijk veel belang aan hech-
ten. Daarom hechten we geen geloof aan dergelijke
wilsbeschikkingen. We hebben daar zelf zeer slechte
ervaringen mee.

We vragen ons ook af waarom de uiteindelijke ver-
antwoordelijkheid voor de euthanasie volledig bij de
arts moet worden gelegd. Het gaat om een beslissing
die moet tot stand komen in overleg met een hele
reeks mensen. Als er achteraf toch iets misloopt en er
een penale of burgerrechtelijke procedure komt dan is
het alleen de arts die de verantwoordelijkheid op zijn
schouders krijgt. Persoonlijk vraag ik me daarbij af of
het toedienen van euthanatica wel een medische act
is. De Nationale Raad is niet bevoegd om die vraag te
beantwoorden, maar persoonlijk denk ik dat eutha-
nasie kan worden beschouwd als een medische act.
Het antwoord op die vraag kan het uiteindelijk stand-
punt beinvioeden.

Om te besluiten herhaal ik dat de Raad zich niet
uitspreekt over de wenselijkheid van een wetgevend
initiatief. We vinden wel dat het opzettelijk doden
van een patiént volgens ons best niet uit de strafwet
wordt gehaald, omdat we dat ook niet willen zien ver-
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Une autre question est de savoir dans quelle mesure
le volontariat sera mis a mal par la pression des
proches ou d’autres personnes. Nous connaissons
beaucoup de situations, tant dans des cliniques que
chez des malades a la maison, ou ces personnes exer-
cent une pression et demandent «que cette situation
prenne fin rapidement». Il s’agit toujours des codts
élevés que représentent les soins ... A cet égard, un
danger réel d’euthanasie sociale ou économique est
malgré tout présent.

Les sentiments de culpabilité qui peuvent apparai-
tre chez les membres de la famille associés au proces-
sus de décision représentent un autre aspect de la
problématique. L’expérience nous enseigne que,
méme des années plus tard, cela peut encore donner
lieu a un traumatisme psychique chez ces personnes.

Nous avons des doutes importants en ce qui
concerne la valeur d’un testament de vie qui a été
établi des années a I’avance, a un moment ou le
patient était encore entiérement lucide, compos
mentis.

Chaque médecin, tant le médecin d’hopital que le
médecin de famille, fait I’expérience que I’état mental
concernant les mesures a prendre en fin de la vie peut
se modifier au fur et & mesure que celle-ci se rappro-
che. Beaucoup de personnes qui nous parlent
d’euthanasie, et c’est encore plus vrai lorsqu’elles en
parlent a leur médecin de famille, n’en disent plus un
mot lorsqu’elles se trouvent au stade terminal. Non
parce qu’elles sont devenues incapables d’exprimer
leur volonté, mais parce qu’elles sont trés bien prises
en charge par leur entourage, parce qu’elles vivent la
présence des personnes qui les entourent de fagon tres
intense et qu’a ce moment-1a, elles accordent a cet
aspect énormément d’importance. C’est pourquoi
nous ne croyons pas en de tels testaments de vie. Nous
avons eu nous-mémes de trés mauvaises expériences a
cet égard.

Nous nous demandons aussi pourquoi la responsa-
bilité finale de I’euthanasie doit étre placée entiére-
ment chez le médecin. Il s’agit d’une décision qui doit
étre prise en concertation avec tout un ensemble de
personnes. Si par la suite quelque chose se passe mal et
gu’une procédure de nature pénale ou civile est inten-
tée, c’est le médecin seul qui en porte la responsabi-
lité. Personnellement, je me demande si I’euthanasie
constitue bien un acte médical. Le Conseil national
n’est pas compétent pour répondre a cette question
mais personnellement je pense que I’euthanasie peut
étre considéeree comme un acte médical. La réponse a
cette question peut influencer le point de vue final.

Pour conclure, je répéte que le Conseil ne se
prononce pas sur |’opportunité d’une initiative
législative. Nous jugeons préférable de ne pas rayer
du Code penal I’acte de provoquer délibérément la
mort d’un patient, car nous ne voulons pas non plus le
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dwijnen uit de code van de medische plichtenleer.
Indien een wetgevend initiatief een duidelijke om-
schrijving kan geven van de noodtoestand en van de
zorgvuldigheidsvereisten die daarbij aanwezig moe-
ten zijn en die in het medisch dossier moeten kunnen
worden aangetoond, dan hebben we daar geen
moeite mee. De Nationale Raad kan ermee leven dat
euthanasie, een zuivere vorm van euthanasie, toege-
past wordt in de gelukkig zeer zeldzame omstandig-
heden waarbij er sprake is van lijden waar de medi-
sche wereld machteloos tegenover staat. Wij erken-
nen dat we zelfs met de beste palliatieve zorgen de
mensen niet altijd voldoende kunnen helpen.

Ten slotte wil ik nog een ietwat ondeugende op-
merking maken door de vraag in het midden te
werpen of de oplossing misschien niet ligt in de wette-
lijke bekrachtiging van de medische plichtenleer.

De heer Philippe Mahoux. — Mijnheer de voorzit-
ter, enkele artsen wonen deze vergadering bij, maar
Belgié telt talrijke artsen. Als men luistert naar de
twee opvattingen, die werden naar voren gebracht,
heeft men de indruk dat de adviezen van het medische
corps eenduidig zijn. Ik ben het helemaal niet eens
met hun opvattingen en ik vraag aan de twee verte-
genwoordigers van de Orde dan ook ons mee te delen
welke methodologie ze hebben gevolgd om hier, in
naam van het medisch corps, een advies van de Orde
van Geneesheren te kunnen toelichten. Waarin be-
schouwen ze zich als representatief voor alle artsen,
wetend dat talrijke uiteenlopende adviezen over dit
probleem zijn uitgebracht?

Op welke manier werd de interne raadpleging ge-
organiseerd? Op welke manier kon men zijn mening
te kennen geven? Deze vraag heeft natuurlijk geen
betrekking op de nationale Orde, maar omdat ik weet
hoe men in sommige provinciale ordes omspringt met
spreekrecht, ben ik zo vrij de vraag te stellen.

Ik zou ook een precisering willen. Heb ik het goed
begrepen, met de nuancering die de heer Hache aan
het einde van zijn uiteenzetting heeft aangebracht en
die ik niet in de eerste uiteenzetting heb teruggevon-
den, dat de deontologische code waarnaar u verwijst
om het probleem te regelen, in ieder geval bepaalt en
blijft bepalen dat elke euthanatische daad in feite ver-
boden is, omdat dit moreel niet kan. Ik herinner er u
gewoon aan dat we gisteren filosofen en ethici, waar-
onder een priester, hebben horen zeggen dat de daad
van euthanasie een positieve daad was.

Wat betreft de vraag van mijn collega Philippart,
zal ik gewoon de tijdschriften aanhalen die me niet-
verdacht lijken: Lancet, New England Journal of
Medecine, Critical Care Medecine. Ziedaar een reeks
statistische referenties, die men natuurlijk, zoals elke
statistische analyse, met de nodige afstand moet bekij-
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voir disparaitre du code de déontologie médicale. Si
une initiative Iégislative peut donner une définition
claire de I’état de nécessité et des exigences en matiére
de diligence qui doivent étre présentes et doivent
pouvoir étre prouvées a I’aide du dossier médical,
nous n’avons alors aucun probléme. Le Conseil natio-
nal peut accepter que I’euthanasie, une forme pure
d’euthanasie, soit appliquée dans certaines circons-
tances, heureusement fort rares, ou I’on est en
présence d’une souffrance que le monde médical est
incapable de soulager. Nous reconnaissons que nous-
mémes, avec les meilleurs soins palliatifs, ne pouvons
pas toujours suffisamment aider les personnes concer-
nées.

Enfin, je souhaiterais encore émettre une remarque
un peu osée, en lancant la question de savoir si la solu-
tion ne réside peut-étre pas dans la ratification légale
de la déontologie médicale.

M. Philippe Mahoux. — Monsieur le président,
nous sommes quelques médecins dans cette assemblée
et la Belgique compte de nombreux médecins. A
entendre les deux avis qui viennent d’étre émis, on a
I’impression que les avis du corps médical sont univo-
ques. Je ne me sens pas du tout représenté dans les avis
qui viennent d’étre émis et je demande donc aux deux
représentants de I’Ordre de nous faire part de la
méthodologie qu’ils ont suivie pour venir exprimer
ici, au nom de I’ensemble du corps médical, un avis de
I’Ordre des médecins. En quoi se considerent-ils
représentatifs de I’ensemble des médecins, alors que
de nombreux avis divergents sont émis sur ce pro-
bléeme?

En termes de méthodologie, quel est le systéme de
consultation interne? Quelle est la possibilité d’ex-
pression interne? Cette question ne concerne pas
I’Ordre national, bien entendu, mais sachant ce qui se
passe dans certains ordres provinciaux en termes de
respect de droit a la parole, je me permets de poser la
question.

Je souhaite aussi obtenir une précision. Je voudrais
vérifier si j’ai bien entendu dire, avec les nuances que
M. Hache a formulées, notamment a la fin de son
expose, et que je n’ai pas retrouvées dans le premier
expose, qu’en tout état de cause, le Code de déontolo-
gie, auquel vous faites référence pour régler le
probléme, dit et continue a dire que tout acte
d’euthanasie est interdit — en réalité, c’est de cela que
I’on parle — puisqu’il est moralement répréhensible.
Je rappelle simplement que nous avons entendu hier
des philosophes et des éthiciens, dont un prétre, dire
que I’acte d’euthanasie était un acte positif.

Pour ce qui est de la question de mon confrére
Philippart a propos des documents, je citerai simple-
ment des revues qui ne me paraissent pas suspectes:
Lancet, New England Journal of Medecine, Critical
Care Medecine. Voila une série de reférences en
termes statistiques, qu’il faut prendre effectivement
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ken. 1k zou willen weten of hij deze documenten heeft
geraadpleegd, vermits hij ons vraagt over welke infor-
matiebronnen we beschikken.

De heer Philippe Monfils. — Ik heb zes of zeven
zeer korte vragen voor de twee sprekers en in het bij-
zonder voor dokter Philippart.

Eerste vraag, die een beetje overeenstemt met wat
daarnet werd gezegd: u hebt herinnerd aan het prin-
cipe dat de arts de dood niet opzettelijk mag veroorza-
ken. Hoe moet men dat begrijpen rekening houdend
met de studies, die aantonen dat er elk jaar in Vlaan-
deren — men moet dus extrapoleren voor heel Belgié
— ongeveer 1 900 gevallen van euthanasie zijn zonder
verzoek van de patiént. Bent u bereid te verklaren dat
er geen euthanasie is in Belgié en dat deze enquétes
fout of verkeerd zijn? Zijn er volgens u gevallen van
euthanasie of niet? Zo ja, dan is dit in tegenspraak
met het principe dat u vooropstelt.

Tweede vraag: denkt u niet dat het bijzonder
hypocriet is te zeggen « Ik wil geen euthanasie; ik ken
geen collega’s die euthanasie hebben toegepast, maar
ik keb collega’s die de dosis morfine hebben ver-
hoogd.» ... een dosis die dikwijls zo sterk is dat de
patiént overlijdt? Naar mijn gevoel is dit medische en
morele hypocrisie.

Derde vraag: gisteren heeft de heer Vermeersch of
de heer Englert gezegd dat hij geen enkele palliatieve
dienst kende die geen euthanasie toepaste, zelfs niet in
een beperkte mate. Vermits u zegt dat deze praktijk
niet bestaat, vergist hij zich dan of liegt hij? Het is het
éeén of het ander.

Vierde vraag: u zegt dat het strafwetboek een
bescherming biedt en dat de arts nog over een
voldoende autonomie beschikt. Heren zrtsen die
zojuist hebben gesproken, u weet dat euthanasie een
misdrijf is. Dus bent u ofwel akkoord met het stand-
punt van de rechtbank die twee artsen in Luik in
beschuldiging heeft gesteld, wat me zou verbazen,
ofwel eist u dat de strafwet niet wordt toegepast en
wilt u dat de arts buiten de wet, dat wil zeggen buiten
de wetgeving wordt gehouden. Het is nutteloos ons
op de noodtoestand te wijzen, dat is een principe van
de rechtspraak, dat uiteraard als het algemeen zou
worden toegepast, een artikel van het strafwetboek
dat verbiedt te doden, niet stilzwijgend ter discussie
mag stellen.

Vijfde vraag: denkt u niet dat het abnormaal is,
dokter Philippart, te overwegen dat vooraf een con-
trole kan worden uitgevoerd door een ethisch comité
en dat zijn advies niet alleen in de plaats zou treden
van de samenspraak arts-patiént, op verzoek van de
patiént, maar eveneens van een later gerechtelijk op-
treden? Het lijkt vreemd dat een soort ethisch comité
zou kunnen zeggen wat men moet doen en de arts op
voorhand van elke aansprakelijk zou vrijstellen.
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avec tout le recul que nécessite I’analyse de statisti-
ques. J’aimerais savoir s’il a consulté I’ensemble de
ces documents, puisqu’il semble nous demander les
sources des informations dont nous disposons.

M. Philippe Monfils. — J’ai six ou sept questions
trés breves & poser aux deux intervenants et spéciale-
ment au docteur Philippart.

Premiére question, qui recoupe un peu ce qui vient
d’étre dit voici un instant: vous avez rappelé le prin-
cipe selon lequel le médecin ne peut pas provoquer
délibérément la mort. Comment comprendre cela face
aux études qui montrent qu’il y a chaque année en
Flandre — il faut donc extrapoler pour I’ensemble de
la Belgique — pres de 1 900 cas d’euthanasie sans
demande du patient. Etes-vous prét a dire qu’il n’y a
pas d’euthanasie en Belgique et que ces enquétes sont
fausses ou erronées? Pour vous, y a-t-il ou non des cas
d’euthanasie ? Dans I’affirmative, il y a manifestement
un conflit par rapport au principe que vous agitez.

Deuxiéme question: n’estimez-vous pas qu’il y a
une grande hypocrisie a dire «Je ne veux pas
d’euthanasie; je ne connais pas de confreres qui en ont
fait, mais j’ai des confréres qui ont augmenté les doses
de morphine.» ... lesquelles sont parfois tellement
fortes que le patient décéde? C’est & mon sens une
hypocrisie a la fois médicale et morale.

Troisiéme question: hier, M. Vermeersch ou
M. Englert a dit qu’il ne connaissait aucun service
palliatif qui ne faisait pas d’euthanasie, méme en
nombre limité. Comme vous dites que cette pratique
n’existe pas, M. Vermeersch ou M. Englert s’est-il
trompé ou a-t-il menti? C’est I’un ou I’autre.

Quatriéme question: vous dites que le Code pénal
est un garde-fou et que le médecin dispose, a
I’intérieur de celui-ci, d’une autonomie suffisante.
Messieurs les médecins qui venez de parler, vous
savez que I’euthanasie est un crime. Dés lors, soit vous
étes d’accord avec la position de la justice qui a
inculpé deux médecins a Liege, ce qui m’étonnerait,
soit vous réclamez que la loi pénale ne soit pas appli-
quée et vous voulez que le médecin soit hors la loi,
c’est-a-dire en dehors de la législation. Il est inutile de
brandir devant nous I’état de nécessité; c’est un prin-
cipe jurisprudentiel qui ne peut évidemment pas, en
étant utilisé de maniere générale, remettre en cause
tacitement un article du Code pénal, lequel interdit de
tuer.

Cinguiéme question: n’estimez-vous pas anormal,
docteur Philippart, de considérer qu’un contrdle a
priori pourra étre fait par un comité d’éthique, lequel
substituerait en quelque sorte son avis non seulement
au colloque medecin-patient, a la demande du
patient, mais également a I’intervention ultérieure de
la justice? Il est étonnant de considérer qu’une sorte
de comité éthique pourrait dire ce qu’il faut faire et
exonérer a I’avance le médecin de toute responsabi-
lité.
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Zesde vraag: u hebt allebei uitgelegd dat het prak-
tisch altijd nodig was het advies van het verplegend
personeel te vragen en dit advies dus verplichtend te
maken. Denkt u niet dat hierdoor een medische ver-
antwoordelijkheid op het paramedisch personeel
weegt waaraan ze in de loop van hun studies niet het
hoofd hebben leren bieden? Ze zijn geen arts maar
verpleger of hebben andere kwalificaties. Persoonlijk
ken ik verplegers en ik heb de indruk dat ze bang zijn
voor deze verantwoordelijkheid, die naar hun mening
niet de hunne is, maar die van de arts.

Zesde vraag bis: dokter, u hebt zojuist gezegd dat u
zich afvroeg of euthanasie een medische daad was.
Betekent dat dan volgens u dat een verpleegster eutha-
nasie kan toepassen? Stemt u ermee in dat de ver-
pleegster in Vlaanderen euthanasie toepaste op een
persoon, in casu haar tante, met het akkoord van de
ouders? Indien u zegt dat het geen medische daad is,
moet men aanvaarden dat een verpleegster euthanasie
toepast, waardoor het afschuiven van de medische
verantwoordelijkheid op de spits wordt gedreven.

Zevende vraag: u hebt over de mogelijke druk van
de nabestaanden gesproken. Is de huidige situatie
beter en bent u bereid te zeggen dat sociale en econo-
mische euthanasie gemakkelijker te verwezenlijken is
als er een wet op de euthanasie bestaat dan wanneer
die ontbreekt?

De heer Hugo Vandenberghe. — Ik wil natuurlijk
geen vragen stellen die de indruk wekken dat de emi-
nente leden van de Orde van geneesheren zouden ver-
schijnen voor een onderzoekscommissie. Dit is een
gewone hoorzitting waar we informatie willen verza-
melen. Eén vraag ligt voor de hand. ledereen verwijst
naar een studie die officieel niet wordt medegedeeld.
Dit doet me denken aan een procesvoering waar
iedereen zegt dat er stukken zijn die men echter niet
kan inkijken. Indien de gegevens uit die studie juist
zouden zijn, zouden de levensbegindigingen zonder
het verzoek van de patiént drie procent van de sterfte-
gevallen uitmaken en euthanasie één procent. Ik
vraag geen tegenstudie. Er zijn echter deontologische
organen in de Nationale Orde, bepaalde praktijken
moeten aan de experten bekend zijn en bovendien
hebben zij zelf gewerkt aan een code in 1992. Zijn de
experten bijgevolg op de hoogte van dit probleem of
werden zij ooit op de hoogte gesteld? Het is immers
evident dat het begéindigen van het leven van de
patiént door een arts zonder dat de patiént hierom
verzoekt een zeer ingrijpende daad is die volstrekt niet
tolereerbaar is. Is er een praktijk op dat gebied ont-
staan en hebben de experten daar een verklaring
voor?

Dokter Hache heeft gezegd dat er in Nederland een
meer open gesprek zou zijn over euthanasie. In
Nederland echter — en dit relativeert voortdurend de
argumentatie — wordt na vijftien jaar praktijk van
euthanasie de meerderheid van de gevallen nog steeds
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Sixiéme question: vous avez tous deux expliqué
gu’il fallait pratiguement toujours demander la
consultation de I’équipe soignante et donc rendre
cette consultation obligatoire. Ne pensez-vous pas
que c’est faire peser sur les paramédicaux une respon-
sabilit¢ médicale qu’ils n’ont pas été préparés a
affronter au cours de leurs études? lls ne sont pas
médecins mais sont infirmiers ou ont d’autres qualifi-
cations. Personnellement, je connais des infirmiers et
j’ai le sentiment qu’ils sont effrayés par cette respon-
sabilité qu’ils estiment ne pas devoir assumer parce
qu’elle appartient au médecin.

Sixiéme question bis: vous venez de dire, docteur,
que vous vous demandiez si I’euthanasie était un acte
médical. Cela signifie-t-il que, pour vous, une infir-
miére peut le pratiquer? Etes-vous d’accord avec
I’infirmiére qui, en Flandre, a décidé d’euthanasier
une personne, en I’espece sa tante, avec I’accord des
parents? Si vous dites que ce n’est pas un acte médical,
il faut accepter qu’une infirmiére le fasse, ce qui serait
le comble de I’abandon de responsabilité médicale.

Septiéme question: vous avez parlé de pression
possible des proches. La situation actuelle est-elle
meilleure et étes-vous prét a nous dire tout simple-
ment qu’une euthanasie sociale et économique est
plus facile a réaliser lorsqu’une loi sur I’euthanasie
existe que quand elle fait défaut?

M. Hugo Vandenberghe. — Je ne souhaite natu-
rellement pas poser de questions qui donnent
I’impression que des membres éminents de I’Ordre de
médecins comparaissent devant une commission
d’enquéte. Il s’agit ici d’une simple audition publique
ou nous voulons recueillir des informations. Une
guestion est évidente. Tout le monde se référe a une
étude qui n’est pas communiquée officiellement. Ceci
fait me penser a un procés ou tout le monde dit qu’il y
a des piéces a conviction qu’on ne peut cependant pas
pas consulter. Si les données de cette étude sont
correctes, les fins de vies sans qu’intervienne la
demande du patient représentent 3% des cas de
mortalité et I’euthanasie un pour cent. Je ne remets
pas en question la contre-étude. Cependant, il existe
des organes déontologiques au sein de I’Ordre natio-
nal, certaines pratiques doivent étre communiquées
aux experts et en outre, ils ont collaboré eux-mémes a
un code en 1992. Dés lors, les experts sont-ils au
courant de ce probleme ou en ont-ils jamais été infor-
més ? Il est en effet évident que I’acte de fin de vie posé
par un médecin sans que le patient n’en exprime la
demande est un acte trés radical qui n’est absolument
pas tolérable. Une pratique est-elle née dans le
domaine et les experts ont une explication a ce sujet?

Le Dr Hache a parlé d’une discussion plus ouverte
sur I’euthanasie aux Pays-Bas. Dans ce pays pourtant,
et ceci relativise constamment I’argumentation, apreés
quinze années de pratiques d’euthanasie, la plupart
des cas ne sont toujours pas rapportés. L’examen de
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niet gerapporteerd. Het onderzoek van 1995 toont
aan dat slechts 41 % van de gevallen van strikte eutha-
nasie — ik laat dus de levensbe&indiging zonder ver-
zoek buiten beschouwing — worden gerapporteerd
in de procedure a priori. Er is dus geen zekerheid,
noch over de juistheid van de cijfers, noch over de
omstandigheden van de levensbeéindiging. Welke
conclusies trekken de experten daaruit? Betekent het
dat wij niets kunnen doen? Of betekent het dat om de
idee van de noodtoestand operationeel te maken en
de patiént te beschermen tegen misbruiken, de toet-
sing a priori een essentieel element is? Wat vinden de
experten van de toetsing a priori in relatie tot een
grotere rechtszekerheid voor de artsen, wier bezorgd-
heid ik deel.

De heer Georges Dallemagne. — Ik bedank de ver-
tegenwoordigers van de Orde van geneesheren voor
de informatie die zij ons hebben gegeven en de nuan-
ces die zij aan ons debat hebben gebracht.

Ik wens enkele zeer korte vragen te stellen, waar-
van sommige die van vorige sprekers kunnen overlap-
pen.

U hebt allebei gesteld dat de deontologische code
de problemen inzake euthanasie en therapeutische
verbetenheid in belangrijke mate kan oplossen. Werd
u in de code concreet geconfronteerd met dit soort
van problemen? Is de Orde al opgetreden tegen artsen
die zich eventueel schuldig zouden hebben gemaakt,
hetzij aan therapeutische verbetenheid, in de zin van
de definitie die u hebt gegeven, hetzij aan euthanasie,
vermits vandaag blijkt dat deze problemen werkelijk
bestaan? Men kan het over cijfers hebben, maar deze
praktijken bestaan. Hoe is de Orde tussenbeide geko-
men en welke sancties of schikkingen werden getrof-
fen tegen de artsen die zich aan dergelijke daden
schuldig hebben gemaakt?

Een andere vraag, die uw eigen bevoegdheid mis-
schien overschrijdt is, wat er zal gebeuren in geval van
conflict tussen de deontologische code en de toekom-
stige wetgevende schikkingen? Welke instructies zou
u op dat ogenblik aan de artsen kunnen geven?

U hebt over een wetsvoorstel gesproken. U weet dat
er meerdere voorstellen werden ingediend. Ik zou
hierover graag uw mening kennen. Tenslotte zou ik
meer informatie willen krijgen over de werking van
de ethische comités in de ziekenhuizen. Worden zij
betrokken bij een a priori procedure of denkt u dat
het ethisch comité kan optreden op basis van meer
algemene instructies, los van de behandeling van af-
zonderlijke gevallen?

De heer Jan Remans. — Waarom heeft de Orde
van geneesheren nooit fundamenteel onderzoek
gedaan naar de praktijk, retrospectief, naamloos en
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1995 prouve que 41 % seulement des cas d’euthanasie
stricte — je ne tiens pas compte ici des fins de vie
provoquées sans demande du patient — sont rappor-
tés dans la procédure a priori. 1l n’y a donc aucune
certitude, ni en ce qui concerne I’exactitude des chif-
fres, ni en ce qui concerne les circonstances de la fin de
vie. Quelles conclusions en tirent les experts? Cela
signifie-t-il que nous ne pouvons rien faire? Ou cela
signifie-t-il que, pour rendre opérationnelle I’idée
d’état de nécessité et pour protéger le patient contre
les abus, le contrdle a priori est un élément essentiel ?
Que pensent les experts de la vérification a priori par
rapport a une plus grande sécurité juridique pour les
médecins, dont je partage le souci.

M. Georges Dallemagne. — Je remercie les repré-
sentants de I’Ordre des médecins pour les éléments
d’information qu’ils nous ont communiqués et les
nuances qu’ils ont apportées a notre débat.

Je désire poser quelques questions trés bréves, dont
certaines peuvent recouper celles d’intervenants
précédents.

Vous avez tous deux plaidé le fait que le Code de
déontologie pouvait régler tres largement les proble-
mes qui se posent dans les domaines de I’euthanasie et
de [I’acharnement thérapeutique. Avez-vous été
concrétement confrontés a ce type de problémes a
travers le code ? Des initiatives ont-elles été prises par
I’ordre a I’encontre de certains médecins qui auraient
été éventuellement coupables soit d’acharnement
thérapeutique, au sens de la définition que vous avez
donnée, soit d’euthanasie, puisqu’il apparait
aujourd’hui que ces problemes existent réellement?
On peut discuter des chiffres, mais ces pratiques exis-
tent. Comment I’ordre est-il intervenu dans I’un et
I’autre cas et quelles ont été les sanctions ou disposi-
tions prises a I’encontre des médecins qui auraient pu
étre coupables de tels actes?

Autre question, qui dépasse peut-étre votre propre
compétence, qu’adviendra-t-il en cas de conflit entre
le Code de déontologie et les futures dispositions
législatives? Quelles seraient a ce moment-la les
instructions que vous pourriez donner aux médecins?

Vous avez parlé d’une proposition de loi. Vous
n’ignorez pas que plusieurs propositions se trouvent
sur la table. J’aurais aimé connaitre votre avis a ce
sujet. Enfin, j’aurais souhaité obtenir des informa-
tions complémentaires sur la maniére dont pourraient
agir les comités d’éthique dans les hopitaux. S’agit-il
d’une procédure a priori ou imaginez-vous que le
comité d’éthique intervienne sur des instructions plus
générales, indépendamment du traitement de cas
particuliers?

M. Jan Remans. — Pourquoi I’Ordre des méde-
cins n’a-t-il jamais mené une recherche fondamentale
sur la pratique, une recherche rétrospective, anonyme
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met strafrechtelijke en tuchtrechtelijke garanties voor
de bevraagden?

De orde houdt zich met veel zaken bezig. Als in het
parochieblad de naam van een dokter staat die een
voordracht zal houden over een medisch onderwerp,
dan moet die dokter voor de orde verschijnen, omdat
een en ander tegen de deontologische regels zou zijn.

Voor zover ik weet heeft de orde echter nooit
fundamenteel onderzoek verricht naar de praktijk
van de levensbeéindiging en waarom heeft de orde
nooit officieel zorgvuldigheidsmaatregelen opge-
nomen in de code? Dokter Hache heeft een oproep
gedaan om de deontologische code te legaliseren. Gis-
teren was tijdens de hoorzittingen meermaals sprake
van een koninklijk besluit om het medisch handelen
te legaliseren. In 1975 heeft de Ministerraad een voor-
gestelde wijziging van de deontologische regels niet
goedgekeurd.

Hoe komt het dat de orde zich sinds 1975 niet de
moeite heeft gedaan, laat staan een poging onderno-
men om de diverse wijzigingen van de deontologische
regels in een koninklijk besluit te laten omzetten,
terwijl professor Van Neste gisteren de hele proce-
dure, alle guide lines achter het nieuwe koninklijk
besluit heeft toegelicht.

Mevrouw Nathalie de T’ Serclaes. — In de deonto-
logische code van 1992 heeft u het in artikel 96 speci-
fiek over de terminale fase. Wij debatteren over de
mogelijkheid om deze fase te definiéren. Ik zou willen
weten hoe u deze fase definieert en waarop ze con-
creet betrekking heeft.

Dokter Hache heeft gezegd dat u niet positief stond
tegenover voorafgaande verklaringen en wilsbeschik-
kingen omdat u daar slechte ervaringen mee gehad
heeft. Welke waren deze?

In de medische plichtenleer is sprake over overleg
met een andere geneesheer en met de familie. U ver-
wijst nergens naar het geheel van het verplegend
personeel. U bevestigt dat er te weinig met de patiént
wordt gesproken, dat de Belgische geneesheren achter
zijn op hun Nederlandse confraters. Dit tekort aan
dialoog, zij het met de patiént of met de betrokken
medische teams, vormt een belangrijk probleem.

U vraagt zich af waarom de medische plichtenleer
niet gelegaliseerd kan worden. Welke controle heeft u
dan voor ogen? Hoe heeft u sinds 1992 de toepassing
gecontroleerd van de code die u zelf uitgevaardigd
heeft?

Mevrouw Kathy Lindekens.— Ik hebdrie vragen.
Net als de heer Mahoux zou ik graag vernemen op
welke manier het door de Orde uitgebrachte advies
tot stand is gekomen. VVooral de heer Hache gebruikte
de bewoordingen: «Wij artsen zeggen..., wij artsen
vinden... ».
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et comportant des garanties pénales et disciplinaires
pour les personnes interrogées ?

L’Ordre s’occupe de beaucoup de choses. Si le nom
d’un médecin qui fera une conférence sur un sujet
médical parait dans un journal paroissial, ce médecin
doit comparaitre devant I’Ordre, parce que I’'une ou
I’autre chose pourrait étre contraire aux regles déon-
tologiques.

Pour autant que je sache, I’Ordre n’a jamais fait de
recherche fondamentale sur la pratique de la fin de
vie. Pourquoi n’a-t-il jamais inscrit officiellement des
criteres de prudence dans le code? Le Dr Hache a
lancé un appel pour légaliser le code déontologique.
Pendant les auditions publiques d’hier, il était ques-
tion & plusieurs reprises d’un arrété royal visant a
légaliser I’acte médical. En 1975, le Conseil des mi-
nistres n’a pas approuvé la modification proposée des
regles déontologiques.

Comment se fait-il que depuis 1975, I’Ordre n’a pas
pris la peine, n’a méme pas tenté, de faire transposer
les diverses modifications des régles déontologiques
dans un arrété royal, alors que le professeur De Neste
a expliqué hier toute la procédure, toutes les directi-
Ves sous-jacentes a ce nouvel arrété royal.

Mme Nathalie de T” Serclaes. — Dans le Code de
déontologie de 1992, vous parlez spécifiqguement, a
I’article 96, de la phase terminale. Nous menons un
débat sur la possibilit¢ de définir cette phase.
J’aimerais savoir comment vous pouvez la définir et
ce gu’elle recouvre concrétement.

Le docteur Hache a dit que vous n’étiez pas favora-
ble aux déclarations anticipées et aux testaments de
vie parce que vous aviez eu de mauvaises expériences.
Quelles étaient-elles?

Dans le Code de déontologie médicale, vous parlez
de concertation avec un autre médecin et avec la
famille. Vous ne faites nulle part référence a
I’ensemble du personnel soignant. VVous affirmez qu’il
existe un manque de dialogue avec le patient, que les
médecins belges sont en retard sur leurs confréres
néerlandais. Ce manque de dialogue, que ce soit avec
le patient ou avec I’ensemble des équipes médicales
concernées, constitue un gros probleme.

Vous vous demandez pourquoi on ne pourrait pas
légaliser le Code de déontologie médicale. Quel
contrdle imaginez-vous alors? Depuis 1992, comment
avez-vous contrblé I’application du code que vous
avez vous-mémes édicté?

Mme Kathy Lindekens. — J’ai trois questions.
Tout comme M. Mahoux, je souhaiterais savoir
quelle était la genese de I’avis émis par I’Ordre. C’est
surtout M. Hache qui a utilisé les termes: «nous les
médecins disons ..., nous les médecins trouvons ...»
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Spreekt hij uit naam van de voltallige beroeps-
groep? Zo niet, hoeveel artsen werden hierover on-
dervraagd?

Ik stel deze vraag omdat ik in gesprekken met
artsen die bij de verzorging van kanker met de proble-
matiek van het levenseinde worden geconfronteerd,
heb vastgesteld dat zij vaak andere standpunten inne-
men dan de heer Hache. Ik denk dus dat zeer veel
artsen er anders over denken.

De heer Phillippart verwees naar een enquéte die
onvolledig zou zijn. Hoe onvolledig is die enquéte?
Welke vragen werden erin gesteld? Kunnen wij
daarover meer duidelijkheid krijgen?

Tweede vraag. Ik kan mij goed voorstellen dat
sommige artsen, zoals is gebleken uit de citaten van de
heer Philippart, nog nooit een vraag tot levensbegi-
nidiging hebben gekregen. Maar dit veralgemenen
lijkt mij niet gepast. Staan we hier niet voor het pro-
bleem van de communicatie tussen de arts en de
patiént die door deze laatste vaak als eenzijdig wordt
ervaren?

Vinden de getuigen de communicatie tussen arts en
patiént goed? Zo niet, moet daar dan niets aan
worden gedaan tijdens de opleiding of gedurende de
navorming? Ik denk dan aan het aanleren van een
correcte wijze van antwoorden, het op gang brengen
van een rouwverwerkingsproces, het leren luisteren
naar een patiént.

Derde vraag. Is de discussie over het inleiden van de
dood op een snelle, een beetje snellere, een veel snel-
lere wijze, niet symbolisch of zelfs hypocriet, als de
dood hoe dan ook wordt ingeleid ?

Mevrouw Jeannine Leduc. — Ik ben nogal
geschokt door de houding van de Orde der geneeshe-
ren die staande houdt dat er geen wet of geen wetswij-
ziging nodig is. In gesprekken vragen vele huisartsen
uitdrukkelijk naar een wettekst. 1k vraag me dus af op
welke manier de orde communiceert met de artsen die
worden geconfronteerd met de vraag van de dood-
zieke patiént wiens pijn niet meer kan worden
gelenigd en wier situatie medisch uitzichtloos is.
Waarop is dan de stellingname van de orde als zou er
wet noch wetswijziging nodig zijn, gebaseerd?

Tweede vraag. Ik kan mij niet voorstellen dat de
orde niet op de hoogte is van het onderzoek van de
heren Deliéns en Mortier. Het gaat om een methodo-
logisch onderzoek van sterfgevallen in Vlaanderen.
cijfers uit dat onderzoek werden hier regelmatig geci-
teerd. Bij elk overlijden moet de behandelende arts
een overlijdensattest opstellen met vermelding van de
overlijdensoorzaak. Alle artsen werden hierover aan-
geschreven en hebben op de uitgebreide vragenlijst
vrij massaal geantwoord. Ik kan mij niet voorstellen
dat de vertegenwoordigers van de orde hiervan hele-
maal niets weten. Hoe komt het dat de Orde daarvan
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Parle-t-il au nom de I’ensemble du groupe profes-
sionnel ? Sinon, quel est le nombre de médecins inter-
rogés?

Je pose cette question parce que j’ai constaté, lors
de conversations avec des médecins confrontés au
probléme de la fin de vie dans le cadre du traitement
du cancer, qu’ils adoptent souvent d’autres points de
vue que ceux de M. Hache. Je pense donc
gu’énormément de médecins pensent difféeremment.

M. Philippart s’est référé a une enquéte qui serait
incompléte. Dans quelle mesure I’est-elle? Quelles
étaient les questions posées ? Pouvons-nous avoir plus
d’explications a ce sujet?

Deuxiéme question. Je peux trés bien m’imaginer
gue certains médecins, comme I’ont montré les cita-
tions de M. Philippart, n’ont encore jamais regu de
demande relative a la fin de vie. Cependant, il ne me
semble pas adéquat de généraliser. Ne nous trouvons-
nous pas ici devant un probléme de communication
entre le médecin et le patient, probleme que celui-ci
percoit souvent comme unilatéral ?

Les témoins approuvent-ils la communication
entre médecin et patient? Si ce n’est pas le cas, ne faut-
il pas remédier a ce probléme durant la formation ou
durantles cours de recyclage ? Je pense ici aapprendre
a répondre de facon appropriée, a initier le processus
de deuil et a apprendre a écouter un patient.

Troisiéme question. La discussion sur I’introduc-
tion rapide, un peu plus rapide ou beaucoup plus
rapide de la mort n’est-elle pas symbolique, voire
hypocrite, si la mort est de toute amorcée ?

Mme Jeannine Leduc. — Je suis passablement
choquée par la position de I’Ordre des médecins qui
soutient qu’aucune loi ou modification de loi ne
s’impose. Dans les conversations, beaucoup de méde-
cins de famille demandent explicitement un texte de
loi. Je demande donc de quelle maniére I’Ordre
communique avec le médecin qui est confronté a la
guestion du patient en phase terminale dont la souf-
france ne peut étre soulagée et dont la situation
n’offre plus aucun espoir médical. Sur quoi est alors
basée la prise de position de I’Ordre, si ni loi ni modi-
fication de loi ne sont nécessaires?

Deuxiéme question. Je ne peux pas m’imaginer que
I’Ordre ne soit pas au courant de I’enquéte de
MM. Deliéns et Mortier. Il s’agit d’une enquéte
méthodologique portant sur les déces en Flandre. Les
chiffres de cette enquéte ont été régulierement cités
ici. Pour chaque déces, le médecin traitant doit établir
un certificat de décés mentionnant sa cause. Tous les
médecins ont été contactés et ils ont été nombreux a
réagir au questionnaire détaillé. Je ne peux pas
m’imaginer que les représentants de I’Ordre ne savent
rien de tout cela. Comment se fait-il que I’Ordre ne
soit pas au courant? Nie-t-il tout simplement



2-244/24 - 2000/2001

niet op de hoogte is? Of negeert de orde dit onderzoek
gewoon? Het gaat toch om meer dan 1 900 gevallen
van actieve euthanasie in Vlaanderen en als we dat
cijfer extrapoleren voor heel Belgié komen we toch
tot een zeer groot aantal. Ik ben daardoor geschokt.

Er wordt hier verklaard dat de waardigheid van het
leven wordt gekoppeld aan de waardigheid van het
sterven, maar wat kan een patiént eraan doen dat hij
hersentumoren krijgt en in onmenselijke omstandig-
heden niet sterft maar crepeert?

De heer Galand. — 1k heb meer vragen en twijfels
gehoord dan voorstellen. Mijn vragen zijn de volgen-
de:

1. Wat stelt de Orde van Geneesheren voor om de
rechtszekerheid van de arts en de bescherming van de
patiént te verbeteren inzake de problematiek van het
naderende levenseinde ?

2. U heeft terecht het probleem van de verande-
rende geestesgesteldheid opgeworpen, een vraag die
meerdere medische handelingen raakt. Wat zijn de
voorstellen van de Nationale Orde hieromtrent?

3. U heeft benadrukt dat aandacht moet worden
besteed aan de situatie in de rusthuizen. Heeft de
Orde initiatieven genomen om de ethische comités in
de rusthuizen te veralgemenen? Stelt de Orde voor,
wat betreft de ambulante geneeskunde, om ethische
comités op te richten op het niveau van de provincies,
de gemeentes of op andere niveaus?

De heer Réginald Moreels. — Op het einde van de
inleidende uiteenzetting werd gezegd dat er nog situa-
ties denkbaar zijn waarin euthanasie mogelijk zou
kunnen zijn. Hierop werd echter niet dieper ingegaan
en het standpunt van de Orde van geneesheren werd
niet meegedeeld.

Een tweede vraag gaat over een toestand waarmee
we regelmatig worden geconfronteerd. Een patiént
bevindt zich in een vegetatieve toestand en op een
gegeven ogenblik wordt samen met de familie en het
verplegend team de stopzetting van de behandeling
overwogen. Wat is het standpunt van de orde over het
stoppen van de behandeling en over de een bijko-
mende injectie om de dood te versnellen?

De heer Patrik Vankrunkelsven. — 1k ben een
beetje ontgoocheld omdat ik vandaag geen duidelijke
argumenten heb gehoord die het standpunt van de
Orde schragen.

De sprekers hebben gezegd dat slechts uiterst
zelden een vraag om euthanasie wordt gesteld. Menen
zij niet dat de taboesfeer hiertoe bijdraagt en de
communicatie tussen artsen en patiénten verhindert?

Ten tweede is er een tegenstelling. VVooral de heer
Hache heeft gezegd dat euthanasie in bepaalde situa-
ties moet kunnen. De deontologische code aanvaardt
dit: er is het begrip «noodsituatie» en men erkent dat
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I’existence de cette enquéte ? 1l s’agit pourtant de plus
de 1 900 cas d’euthanasie active en Flandre et si nous
extrapolons ce chiffre a toute la Belgique, nous en
arrivons a un nombre tres élevé. J’en suis choquée.

On déclare ici que la dignité de la vie est liée a la
dignité de la mort, mais quel pouvoir a un patient
atteint de tumeurs au cerveau s’il meurt, ou plutot
creve, dans des circonstances inhumaines?

M. Galand. — J’ai entendu plus d’interrogations
et de craintes que de suggestions. Mes questions sont
les suivantes:

1. Pour améliorer la sécurité juridique du médecin
et la protection du patient, quelles sont les proposi-
tions de I’Ordre des médecins quant a la problémati-
gue de la fin de vie?

2. Vous avez, a juste titre, soulevé la question —
qui touche a plusieurs actes médicaux — des états de
conscience altérés. Quelles sont les suggestions de
I’Ordre national en la matiére?

3. Vous avez insisté sur le fait qu’il fallait préter
attention a la situation dans les homes. L’Ordre natio-
nal a-t-il pris des initiatives visant a généraliser les
comités d’éthique a ce niveau? En ce qui concerne la
médecine ambulatoire, I’ordre suggére-t-il d’établir
ces comités d’éthique au niveau des provinces, des
communes ou a d’autres niveaux ?

M. Réginald Moreels. — A la fin de I’exposé intro-
ductif, il a été dit qu’on peut encore imaginer des
situations ou I’euthanasie pourrait étre possible. Ce
point n’a cependant pas été approfondi et le point de
vue de I’Ordre des médecins n’a pas été communiqué.

Une deuxiéme question traite d’une situation a
laquelle nous sommes réguliérement confrontés. Un
patient se trouve dans une situation végétative et a un
moment donné, I'arrét du traitement est envisagé
conjointement avec la famille et I’équipe soignante.
Quel est le point de vue de I’Ordre sur I’arrét de traite-
ment et sur I’injection complémentaire pour accélérer
la mort?

M. Patrik Vankrunkelsven. — Je suis un peu décu
de ne pas avoir entendu d’arguments clairs qui
étayent le point de vue de I’Ordre.

Les intervenants ont dit qu’il est extrémement rare
gu’une demande d’euthanasie soit formulée.
N’estiment-ils pas que