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"Ce n’est pas du tout un texte technocratique, mais bien une
liste des bonnes pratiques cliniques qui supposent et imposent
de nombreuses consultations avec le patient, les proches, le
médecin généraliste, des confréres... Si vous avez un doute,
vous refuserez de pratiquer I'acte. Tout est humainement
encadré. “ Paroles du Dr Damas a propos de la loi sur
|’euthanasie recueillies dans les “Mots de la fin"’, documentaire
réalisé par Agnés Hardy et Gaélle Lejeune, qui relate le
quotidien du Dr Damas lors de ses consultations sur la fin de vie
a I'hopital de la Citadelle.
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Abstract

Contexte : Les soins de fin de vie restent des pratiques complexes et peu connus de par leur faible
fréquence par rapport aux soins annexes. L’euthanasie est celui qui fait encore le plus défaut. En effet,
une méconnaissance globale de cet acte a été mentionnée dans la littérature, alors que la loi a
dépénalisé ce geste depuis plus de 20 ans. Aucun guideline officiel et reconnu de maniére fédérale n’a
encore été publié en Belgique. Sur le terrain, mon expérience personnelle, ainsi que celle de mes
confreres, ont confirmé cette observation. La prévalence de I'acte d’euthanasie croft d’année en
année, comme le mentionnent les rapports de la Commission Fédérale de Controle et d’Evaluation de
I’Euthanasie. Un rdle primordial est attribué au médecin généraliste qui le souhaite ; de bouche a
oreille, certains d’entre-eux se retrouvent méme surchargés de demandes de confréres. Au vu de
I’absence d’étude quantitative évaluant les connaissances des médecins généralistes/assistants dans
la littérature ; cette voie a dées lors été choisie. L’euthanasie étant un acte si vaste, le choix de cibler
cette étude sur les patients majeurs non psychiatriques demandant une euthanasie actuelle a été

préconisé.

Méthode : Cette étude quantitative a permis d’évaluer de maniére objective et subjective les
connaissances théoriques et pratiques des médecins généralistes de Belgique francophone et
assistants (UCL), afin d’en tirer les aspects les moins connus. L’outil utilisé était un questionnaire avec
feedback immédiat créant ainsi I’équivalent d’une formation en ligne. Une fiche outils condensant
I'ensemble des réponses feedback du questionnaire a été créée. Cette fiche servira de support
pratigue pour tout médecin se posant des questions relatives a I'euthanasie actuelle des patients

majeurs non psychiatrigues.

Résultats : Mon échantillon s’est constitué de 136 répondants (66 assistants et 70 médecins
généralistes). L'aspect pharmaco-technique est celui faisant le plus défaut en termes de connaissances
théoriques et 'aspect administratif, est quant a lui, celui le plus connu de mon échantillon. Le score
moyen obtenu est de 58.93% (les assistants ayant un score global supérieur). L'ensemble de mon
échantillon a tendance a respecter les exigences procédurales. La formation en soins
palliatifs/EOL/médecin coordinateur et la fréquence d’interpellation ont un impact positif sur les
connaissances. Toutefois, I'élément ayant le plus d’impact reste le nombre d’euthanasies pratiquées.
Mon questionnaire formatif a eu I'impact escompté. L'échantillon est également réceptif a la création

d’une fiche outils.

Conclusion : Les résultats ont confirmé ce qui ressort de |a littérature et de I’'expérience des médecins
sur le terrain. De nouvelles informations ont également pu en découler, a savoir que les connaissances
étaient globalement variables et qu’au sein de mon échantillon, une certaine inexpérience dans
I"aspect pharmaco-technique était présente. Il est donc primordial de sensibiliser au mieux a cette
pratique les médecins généralistes et également ceux en formation. La sensibilisation et I'information
restent deux piliers fondamentaux de |'amélioration des connaissances. De plus, il est également
primordial de favoriser la formation pratiqgue en accentuant |'aspect pharmacologique-technique.
Afin d’éviter que ce clivage de connaissances ne s’accentue, une initiative s’appréte a voir le jour a la
SSMG ; il s’agit de la cellule euthanasie, probable premier maillon de la chaine d’une vague de

sensibilisation et d’information plus conséquente.
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Vous sentez-vous suffisamment formé(e) en tant que médecin généraliste a propos de
I’euthanasie actuelle d’un patient majeur ne souffrant pas de pathologie psychiatrique ?

Pensez-vous que vos connaissances vous permettent d’étre tout-a-fait autonome dans
cette démarche ?

Je vous laisse évidemment y réfléchir mais me concernant, ma réponse est la suivante :

NON.

Ce geste ne peut évidemment pas étre pratiqué a la hate. Il s’agit d’un parcours qui se prépare
('avant, le pendant et I'aprés euthanasie). L’euthanasie est une pratique qui reste, je le pense,
fort appréhendée par les médecins généralistes et ce probablement par manque de temps,
par manque d’investissement (pour des raisons personnelles), mais aussi certainement par

mangque de formation et de connaissance.

Dans les pages qui suivent, vous trouverez toute ma démarche réflexive aboutissant a mon
sujet de TFE. Ce mémoire a pris racine a la suite d’une rencontre marquante lors de ma
seconde année d’assistanat en médecine générale. Mi-Janvier 2021, j’ai été confrontée pour
la premiere fois a une demande d’euthanasie dite actuelle. Il s’agissait d’'une patiente que je
suivais depuis 4 mois pour une décompensation cardiaque terminale. L'état de santé de ma
patiente s’est vite dégradé. Elle est devenue de plus en plus dépendante pour les soins
primaires. L'idée de I'euthanasie a fini par mdrir dans sa téte. Elle a alors décidé de I'aborder
avec le personnel de sa maison de repos et moi-méme. Cette demande a été accueillie, pour

ma part, sans jugement.

Aprés une journée de travail bien remplie, je me suis attelée a trouver des informations
concreétes relatives a I'’euthanasie pour répondre au souhait de ma patiente. D’apres ce dont
je me souvenais du cours donné sur les soins palliatifs, I'euthanasie n’a été que brievement
abordée. La loi sur I'euthanasie a été détaillée, dans mes souvenirs lointains, dans le cours de
déontologie. Les aspects éthiques qui en découlent ont, quant a eux, été mentionnés a
plusieurs reprises. L’euthanasie ne se limite pas uniquement a 'aspect légal. Qu’en est-il des

aspects pharmaco-technique, procédural et administratif ?



De par cette situation, je me souviens que ce soir-la de nombreuses questions ont émergé de
mes pensées: Existe-t-il des guides de bonne pratique clinique ? OU trouver des confréres

qualifiés ? Dois-je faire appel a I’équipe de soins palliatifs de ma région ?

En tant que médecins de premiere ligne, nous nous devons, lors de cette demande
d’euthanasie, de connaitre les aspects légaux/gestes techniques et d'accompagner le patient,
ainsi que de soutenir la famille. L'euthanasie est un geste qui est pratiqué, dans la plupart
des cas, par un médecin de famille. “L’euthanasie a lieu a raison de 54.3% au domicile, 29.6%
a I’hépital et 14.3% en maison de repos” Y, ... soit presque 69 % par le médecin généraliste.
De plus, en cas de polypathologies (ce qui est de plus en plus fréquent avec le vieillissement
de la population), la Commission Fédérale de Contréle et d’Evaluation de I'Euthanasie (CFCEE)
considere les généralistes comme des spécialistes sur la base de leur expérience et de leur

connaissance de la globalité des situations complexes.”

Que nous pratiquions le geste ou que nous accompagnions notre patient dans la démarche,
le médecin généraliste garde une place centrale. L’euthanasie est encore a I’heure actuelle
grandement pratiquée par des médecins dit “experts dans le domaine” de par le nombre
important d’euthanasies qu’ils ont réalisées. Leurs noms sont souvent transmis de “bouche a
oreille”. Pour avoir eu I'occasion de discuter avec I'un d’entre-euy, il a souvent I'impression
gue les médecins faisant appel a lui déchargent toute la responsabilité sur ses épaules, alors
gu’il est surchargé de demandes ! En effet, les demandes d’euthanasies sont de plus en plus
fréquentes. “Le nombre de documents d’enregistrement recus en 2022 a été de 2.966. Le
nombre d’euthanasies enregistrées a augmenté de 9,85 % par rapport a 2021. La proportion
de décés par euthanasie déclarés en 2022 a été de 2,5% (contre 2,4% en 2021) de I’ensemble
des décés dans notre pays (source StatBel 26.01.2023)."? De plus, ce médecin “expert”
ressent souvent le manque d’investissement des médecins traitants qu’il attribue au manque
de temps. Il est également souvent amené a gérer les appréhensions de ses confréres a la
suite de leur manque de connaissances et de divers questionnements. |l est aussi possible de
faire appel a des médecins EOL via le Forum EOL qui ont eux un role principalement d’ordre

consultatif, ces derniers viennent rarement sur le terrain pour I'apport d’une aide technique.

En ce qui concerne des sources d’informations officielles, jusqu’a présent dans mes
recherches, je n’ai pas trouvé de guide de bonne pratique clinique belge reconnu

officiellement et ce méme apres des contacts par emails envoyés aux rédacteurs en chef du
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KCE et de EBpracticenet (cfr. Annexe N°1). Deux documents semblables a des guides de
bonne pratique clinique (un flamand (LEIF Levens Einde Informatie Forum -> figure 2)® et un
francophone (ADMD Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité -> figure 3))* ont été
créés sans qu'un consensus fédéral n'ait encore été créé. Tous deux sont inspirés de la

Directive Exécution de I'euthanasie et du suicide assisté des Pays-Bas (figure 4).)

RICHTLIIN UITVOERING
W EUTHANASIE EN HULP
A0ID, BIJ ZELFDODING
Assoclaton pour e Dret de Mouri dans a igeité: |

L’euthanasie en
pratique

Leidraad voor artsen bl] Publication destinée aux médecins
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van euthanasie

3 EOL knmg DKNMP

Figure n°1 Figure n°2 Figure n°3

En mai 2022, cela a donc fait 20 ans que la Belgique a autorisé la pratique de I’euthanasie,
moyennant le respect de strictes conditions. A noter qu’en ““ date du 20/10/22, la Cour
Constitutionnelle a jugé la loi sur 'euthanasie comme étant inconstitutionnelle : la Cour a
conclu que I'article 3 de la loi du 28 mai 2002 viole les articles 10 et 11 de la Constitution, en
ce que cette disposition peut avoir pour effet que tout non-respect des conditions et procédures
de la loi du 28 mai 2002, autres que les conditions de fond, est punissable de la méme maniére
au titre de meurtre par empoisonnement”.® Il en résulte que 20 ans aprés son vote, la loi sur
I'euthanasie “hérite’” d’un constat d’inconstitutionnalité qui n’a aucune incidence sur la
dépénalisation de I’euthanasie. En effet, tout non-respect des conditions et procédures de
la loi par le médecin quel qu’en soit la gravité aboutit a une seule et méme incrimination
(meurtre par empoisonnement). Mes confréres et moi-méme n’étant pas juristes, cette
adaptation apportée a la loi crée, a mon sens, encore plus d’appréhension face a la pratique...
Les seules manieres d’aborder I'euthanasie de fagon sereine sont la pratique et la
formation ! Le Dr Devresse, le souligne: “en médecine générale, on n’a jamais une foule
d’euthanasies derriére soi. C’est, et cela restera toujours, un geste d’exception”.”) D’aprés lui,
méme un médecin bien (in)formé, ne se départira jamais “de la hantise qu’au dernier moment

cela ne se passe pas comme prévu”’ .7
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La question de I'euthanasie reste évidemment un point clé dans la gestion de fin de vie. Dans
le cadre de ce mémoire, j’ai décidé de suivre la formation EOL (end of life) sur I’euthanasie afin
gue toutes les informations relatives a cette pratique soient clarifiées. Mais qu’en est-il des
médecins n’ayant pas un attrait particulier pour la fin de vie et plus spécialement pour

I’euthanasie ?

Cette formation EOL fait suite a une participation volontaire et comme toute formation, elle
s’avere chronophage. Il est compréhensible que tous mes collégues ne désirent pas suivre
cette formation. Cependant, légalement, ils sont obligés de connaitre “les grandes lignes” de
la loi et de la procédure a suivre afin de répondre au mieux aux questions de leurs patients.
En effet, la loi relative a I'euthanasie laisse la compléte responsabilité aux divers intervenants
pour l'interprétation de certaines notions (breve échéance, affection grave et incurable,
souffrance physique et/ou psychique intolérable, ...). Mes collegues estiment-ils tout comme

moi avoir besoin d’une formation ? Quelles seraient les méthodes de formations souhaitées ?

Il est important de préciser qu’a travers ce processus, chacun est libre de se positionner par
rapport a celui-ci et de décider de s’'impliquer activement ou non dans ce parcours. J'ai tenu a
garder tout au long de mon travail une vision la plus neutre possible et il ne sera jamais

question d’évoquer le positionnement personnel des médecins interrogés.

Apres toutes ces réflexions sur le manque de connaissances et de formation des médecins
généralistes/assistants ; j’ai ainsi décidé de me lancer vers un TFE permettant d’évaluer les
connaissances (au niveau des aspects l|égaux, pharmaco-techniques voire méme
administratifs) de mes confréres, mais également de trouver une maniére efficace d’améliorer
celles-ci si nécessaire. La création d’une fiche outils assez concise afin d’aider les divers
médecins et assistants qui se retrouveront dans la situation d’une premiére demande
d’euthanasie ou tout simplement pour tous médecins qui se posent des questions a ce sujet
est une idée qui me semble également assez attractive en ce qui concerne I'aspect formatif
potentiel ! Cette fiche servirait a I'ensemble du processus (I’avant, le pendant et I'apres
euthanasie). Une euthanasie ne s’improvise pas. Elle ne se fait pas dans I'urgence ; importance
primordiale de la temporalisation dans cette part de la médecine générale. En espérant qu’a
travers les pages qui suivent, j'arriverai a susciter en vous un certain intérét ou travail de

réflexion sur ce sujet.
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|

| 1)2 Exposition de la problématique :  Dans les pages qui suivent, j'ai pris la décision de vous faire un rapide bilan relatif a la question d’euthanasie. En effet, il me semble
|
: important de vous rappeler certaines notions afin de fixer un cadre et de rappeler les informations importantes permettant de
|
|
|

comprendre au mieux mon TFE.

1)2)1 Rapide bilan de ce qui est déja connu.

A) Divers soins de fin de vie
Il est a mon sens important de définir I'euthanasie, mais également certaines possibilités de soins de fin de vie qui pourraient étre confondues avec I'euthanasie.

autant que c’est utile, afin de maitriser de maniére adéquate un ou plusieurs symptémes réfractaires. Le but n’est PAS de mettre fin a la vie. Dans I'application de la sédation palliative,
les options sont la sédation superficielle ou profonde, temporaire ou continue. »

« Trois conditions essentielles a respecter : « - Diagnostic préalable de mort prochaine (maximum 15 jours)
- Existence de souffrances réfractaires (reléve de I'expertise médicale)

- Concertation transparente avec le malade, sa famille et I'équipe soignante. » *°

- Suicide médicalement assisté : « Le fait de collaborer volontairement & un acte permettant a l'intéressé de mettre délibérément fin & ses jours (avec I'aide d’un médecin). » ©)

- Acharnement thérapeutique : Selon la législation francaise, la loi n° 2016-87 du 2 février 2016 Y créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie,
I"acharnement thérapeutique ou I'obstination déraisonnable est « le fait de pratiquer ou d’entreprendre des actes ou des traitements alors qu’ils apparaissent inutiles,
disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie.».

- Soins palliatifs : La législation belge décrit plus précisément les soins palliatifs comme étant « I'ensemble des soins apportés au patient qui se trouve a un stade avancé ou
terminal d'une maladie grave, évolutive et mettant en péril le pronostic vital, et ce quelle que soit son espérance de vie. Un ensemble multidisciplinaire de soins est garanti pour
assurer l'accompagnement de ces patients, et ce sur les plans physique, psychique, social, moral, existentiel et, le cas échéant, spirituel. Les soins palliatifs offrent au malade et a
ses proches la meilleure qualité de vie possible et une autonomie maximale. Les soins palliatifs tendent G garantir et & optimaliser aussi longtemps que possible la qualité de vie
pour le patient et pour ses proches et aidants proches. » (Extrait de |a_loi relative aux soins palliatifs du 21 juillet 2016).?)

- Sédation palliative ou terminale : « L’administration de sédatifs a des doses et dans des associations nécessaires pour diminuer ’état de conscience du patient en phase terminale

B) Epidémiologie du probléme étudié : C) Implications en termes de santé individuelle et/ou collective :
""Le nombre de déclarations recues en 2021 a été de 2700. Le nombre d’euthanasies | L’euthanasie est un sujet faisant encore débat dans notre société actuelle en Belgique. Face
enregistrées a augmenté de 10,40 % par rapport a I'année précédente (2445 en 2020 | a la fin de vie, chaque personne peut définir ce qu’il considére comme étant une mort digne.

patient ce que I'on considére comme étant “la mort digne”. Dans ce contexte de risque de

lié a la pandémie Covid-19). La proportion de documents d’enregistrement en | En tant que médecin, nous ne pouvons user de notre fonction pour faire entendre a notre
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francais et néerlandais reste stable (74,3% NL / 25,7% FR), mais les documents
d’enregistrement rédigés en francais continuent d’augmenter.

67,8% des patients étaient dgés de plus de 70 ans et 40,2% avaient plus de 80 ans.
L’euthanasie chez les patients de moins de 40 ans reste trés peu fréquente (1,4%). Ce
sont surtout les patients des tranches d’dge 60, 70, 80 ans qui demandent
I'euthanasie (76,8%). Le groupe de patients le plus important concerne la tranche
d’dge entre 80 et 89 ans (29,3%).

Le nombre d’euthanasies ayant eu lieu au domicile (54,3%) et dans les hépitaux
(29,6%) reste stable tandis que le nombre d’euthanasies ayant lieu dans les maisons
de repos et maisons de repos et de soins (14,3%) augmente un peu.

Dans la grande majorité des cas (84,1%), le médecin estimait que le décés du patient
était prévisible a bréve échéance.

Moins de 1% des euthanasies concernaient des patients inconscients ayant fait une
déclaration anticipée-> d’ou I'intérét d’aborder le sujet des euthanasies dite actuelles.

En 2020 et 2021, aucune déclaration relative a I'euthanasie d’'un mineur n’a été
enregistrée.

Les affections a I'origine des euthanasies étaient des tumeurs (cancers) (62,8%), des
polypathologies (17,7%), des maladies du systéme nerveux (7,9%), des maladies de
I'appareil circulatoire (3,7%), des maladies de I‘appareil respiratoire (2,3%), des
affections psychiatriques (0,9%, trouble de la personnalité), des troubles cognitifs (1%-
maladie d’Alzheimer) et des maladies de I'appareil digestif (0,9%) et des lésions
traumatiques , empoisonnements et certaines autres conséquences de causes
externes (0,9%). Les autres catégories représentent toutes rassemblées 1,9% des
affections.

Pour la majorité des patients, plusieurs types de souffrances tant physiques que
psychiques (a ne pas confondre avec les affections psychiatriques) ont été constatés
simultanément (80,1%). Ces souffrances étaient toujours la conséquence d’une ou
plusieurs affections graves et incurables.

dérive vers un paternalisme médical, 3 lois ont été votées simultanément dont la base
commune est selon moi I'autonomie du malade (la loi relative aux soins palliatifs, a
I’euthanasie et aux droits du patient).

Nous nous devons en tant que médecins d'accompagner au mieux nos patients en fin de vie,
ainsi que leurs familles. La loi dépénalisant I'euthanasie offre I'opportunité aux médecins qui
le désirent de répondre a la volonté d'un patient souhaitant mourir dans ce qu’il considere
étre la dignité (cette loi avait pour but également de lutter contre les pratiques clandestines
et la peur de poursuites judiciaires).

Il est important de spécifier qu'au sein d'un méme pays ayant la méme législation et le méme
systéme de santé, il peut y avoir des différences significatives en termes de décisions de fin
de vie entre la Flandre et la Wallonie.

En effet, voici la conclusion d'une étude évaluant I'impact des différences culturelles en
Belgique sur la pratique de I'euthanasie : "Les médecins wallons accordent moins souvent
une demande d'euthanasie de la part d'un patient, mais ils semblent également moins
enclins a respecter les garanties légales. Plus inquiétant encore, les médecins wallons ont
également une connaissance insuffisante des cas qui doivent étre qualifiés d'euthanasie et
de ceux qui doivent étre signalés a la Commission fédérale de contréle et d'évaluation de
I'euthanasie. Il semble justifié, sur la base de ces résultats, de développer des campagnes
d'information en Wallonie afin de mieux informer les médecins et les patients sur la loi sur
'euthanasie, car cela semble avoir été fait de maniére plus approfondie en Flandre.
Cependant, moins de 50 % des médecins de I'une ou de I'autre région déclarent étre
suffisamment informés sur la loi relative a l'euthanasie . Plus généralement, nos résultats
semblent suggérer que l'influence d'une loi sur l'euthanasie sur une société particuliere, et la
mesure dans laguelle les garanties légales sont respectées, est affectée par la culture

environnante. ... "'.(*
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La Commission a estimé que toutes les déclarations recues répondaient aux
conditions essentielles de la loi et aucune n’a été transmise au procureur du Roi.”’*?)

D) Rappel succinct de I'historique du probléme :
"En Belgique, le suicide n’est pas punissable. Par contre, I'aide au suicide et

I'euthanasie étaient interdits, tant par la législation que par la déontologie médicale.
L’aide au suicide peut tomber sous le coup de I'article 397 du Code pénal punissant le
crime d’empoisonnement ; elle peut aussi étre considérée comme une non-assistance
a personne en danger. L’euthanasie était assimilée a un homicide volontaire avec
préméditation, c'est a dire un assassinat, et relevait de la Cour d’Assises. (cfr. détails
sur l'adaptation de la loi, page 3)

Au cours des derniéres années, des propositions de loi avaient été déposées par des
parlementaires de divers partis sans jamais étre examinées en raison d'un blocage
imposé par les partis chrétiens au pouvoir.

Toutefois, en 1996, les présidents des Chambres législatives ont demandé I'avis du
Comité consultatif de Bioéthique sur " ['opportunité d’un reglement légal de
I'euthanasie ". A la suite de I'avis nuancé rendu par ce Comité, un débat a eu lieu au
Sénat ou il est apparu que plusieurs partis souhaitaient un tel réglement, quoique
selon des modalités divergentes pour lutter contre les euthanasies clandestines et les

risques de poursuites pénales pour les médecins.

A la suite des élections de 1999, un gouvernement issu d'une majorité non
confessionnelle favorable a I'examen par le parlement des questions éthiques a été
formé. L'examen d'une proposition de loi de dépénalisation de I'euthanasie a débuté
a la fin de I'année 1999 dans les commissions parlementaires de la justice et des
affaires sociales du Sénat et, apres un débat approfondi de plus d'un an, a abouti le
25 octobre 2001 a son adoption par le Sénat en séance pléniéere et le 16 mai 2002 par
la Chambre des Représentants. Elle a été couplée a une loi visant a développer les

E) Contexte géographique:
L'acte d’euthanasie est |[également autorisé dans quelques pays :

e En Europe : le BENELUX, I'Autriche (ler janvier 2022, une loi est entrée en vigueur
autorisant le suicide médicalement assisté des malades en phase terminale) et I'Espagne (18
mars 2021).

Discussion en ltalie : “’la Cour constitutionnelle italienne a jugé en 2019 qu'aider une personne
en “souffrance intolérable” a se suicider n'était pas un crime. L'arrét des procédures
médicales qui maintiennent la vie (euthanasie passive) est également toléré. En ao(t 2021,
plus de 750 000 personnes en ltalie ont appelé a la légalisation de I'euthanasie, ce qui a
imposé un référendum sur la question”. *°)

Le cas de I'Allemagne : Suite a la seconde guerre mondiale I'euthanasie active est interdite et
ne fait pas I'objet de débat. L’assistance au suicide est quant a elle autorisée lorsqu’elle est
pratiquée par un individu mais interdite par une organisation qui pratique le geste de maniere
répétée en tant que profession. *®

Tentative de dépénalisation bloquée au Portugal . En mars 2021, la Cour supréme du Portugal
arejeté une loi dépénalisant I'euthanasie jugée trop imprécise qui avait été approuvée par le
Parlement en janvier. “La Cour constitutionnelle a été soumise par le président pour que la loi

soit & nouveau réexaminée”.\t7)

Exception: “La Suisse autorise les patients a s'‘administrer eux-mémes une dose létale de
médicaments. Par contre, elle n‘autorise pas I'euthanasie active par un tiers mais tolere la
fourniture de substances pour soulager la souffrance (les médecins peuvent dés lors prescrire
les produits létaux), méme si la mort peut en résulter (cfr. article 114 du code pénal)”’ .

¢ Hors Europe :
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soins palliatifs qui a été votée simultanément. Elle est entrée en vigueur le 22 | “Les USA : Washington, Oregon, Colorado, Hawai, Vermont, Montana, Washington DC, New
septembre 2002. Par ailleurs, une loi sur "les droits du patient" réglementant | Jersey, Californie, Maine, New Mexico ... -> suicide médicalement assisté de patients dont
I'espérance de vie est estimée a moins de 6 mois. Conditions tres restrictives.

Le Canada : notion d’aide médicale a mourir légalisée par la Cour Supréme en 06/20216 qui
peut prendre la forme d’une euthanasie ou d’un suicide assisté (les infirmiers ont légalement
I'autorisation d’administrer ou de donner les produits létaux).

La Colombie

La Corée du sud

L"Australie : notion d’aide a mourir chez des citoyens ou résidents en phase terminale dont
I'espérance de vie est de 6 mois maximum (12 mois pour les maladies neuro-dégénératives).
Etats de Victoria, Australie occidentale, Tasmanie, Australie du Sud, Queensland et New South
Wales.

La Nouvelle Zélande : notion de End of Life Choice Act. Tout comme le Canada, l'infirmier peut
étre autorisé a administrer ou & prescrire le produit létal *.1*%)

notamment les modalités de refus de traitement et de représentation du patient
incapable de s'exprimer a été promulguée le 22 aolt 2002." ®

La loi sur I'euthanasie a été approuvée par le Parlement belge le 28 mai 2002. Depuis
le 22 septembre 2002 (3 mois apres la publication de cette loi au Moniteur belge :
22 juin 2002), les médecins peuvent exercer le geste.

->|a loi differe évidemment d’un pays a I'autre et le terme euthanasie n'est pas toujours
utilisé.

F) Rappel des législations en application en Belgique : (cfr. Annexe N°2)
Le 28 mai 2002, la Belgique adoptait la loi dépénalisant I'euthanasie.

Trois lois ont été votées : la loi sur les droits du patient, la loi relative a I'euthanasie et celle relative aux soins palliatifs. Comme expliqué ci-dessus, avant cela, I'acte d'euthanasie
était punissable pénalement en plus d'étre déontologiqguement interdit.

L’euthanasie n’est cependant pas un droit. En introduisant sa volonté a I'euthanasie le patient n'a pas la garantie que celle-ci soit pratiquée. Le médecin peut décider de ne pas
honorer la demande du patient, méme si tous les éléments du dossier sont réunis/toutes les conditions légales sont remplies. S'il refuse, il est tenu d’en informer le patient ou la
personne de confiance endéans les 7 jours. Le patient peut alors se tourner vers un autre médecin.

En effet d'aprés l'article 14, « si le médecin consulté refuse, sur la base de sa liberté de conscience, de pratiquer une euthanasie, il est tenu d'en informer en temps utile (...)le patient
ou la personne de confiance éventuelle en précisant les raisons et en renvoyant le patient ou la personne de confiance vers un autre médecin désigné par le patient ou par la personne
de confiance » de plus il est tenu : « de communiquer dans les quatre jours de cette demande le dossier médical du patient au médecin désigné par le patient ou par la personne de
confiance ».

La loi offre diverses situations dans lesquelles la demande d'euthanasie est possible :
* |la déclaration anticipée est définie comme suit par la législation belge :
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“Tout majeur ou mineur émancipé capable peut, pour le cas ou il ne pourrait plus manifester sa volonté, consigner par écrit, dans une déclaration, sa volonté qu’un médecin
pratique une euthanasie si ce médecin constate :

e qu'il est atteint d'une affection accidentelle ou pathologique grave et incurable ;

e qu'il est inconscient ;

e et que cette situation est irréversible selon I'état actuel de la science.” (cfr. Chapitre Ill-De la déclaration anticipée. Art.4.- §1¢"-Annexe n°1)

* la demande actuelle d'euthanasie est définie comme suit par la [égislation belge: "Dans le cas d’une demande actuelle, le patient doit, au moment de sa demande : étre capable
d’exprimer sa volonté et conscient, se trouver dans une situation médicale sans issue, faire état de souffrance physique et/ou psychique constante, insupportable et inapaisable ;
cette souffrance résultant d’une affection accidentelle ou pathologique grave ou incurable. Cette demande doit étre faite de maniére : volontaire, réfléchie, répétée et sans pression
extérieure." 18

Apres cette vérification, le médecin doit faire appel a un second médecin qui évaluera, de maniere indépendante, la demande d'euthanasie. (cfr. Chapitre Il- article n°3, § 2, point
3-Annexe n°1)

Pour les patients qui ne sont pas en phase terminale, la loi demande qu'un mois s'écoule entre la demande écrite et I'acte. A noter que les actes d'euthanasie seront évalués par la
commission d'évaluation et de contréle de I'euthanasie a posteriori. (cfr. Chapitre I-article n°3, § 3, point 2, Annexe n°1)

Premier médecn “Enfin, le 28 février 2014 la loi s'est étendue aux mineurs capables de discernement
e . i . S R o N )
_ | fmemoumédeen 3= (contrairement aux Pays-Bas ou la loi a déterminé un dge minimum (& partir de 12
E P (e S ans)). A noter l'existence d'une condition supplémentaire: I'avis de spécialistes
St uthonasie notamment de psychiatres et psychologues spécialisés est requis, ainsi que l'accord des
titulaires de I'autorité parentale”. *®

Cfr. copie du document de demande d’enregistrement d’une euthanasie en annexe
N°3

Premier médecin

consulté = médecin +

traitant ou médecin

répondant a la demande

du patient (est considéré
comme le médecin
exécutant I'euthanasie

selon CFCEE) +

Figure n°4 : Schéma résumant les divers types de demandes
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Dans les pages qui suivent, j'aborderai mon processus de réflexion en vue d'étayer ma

question de recherche et ma méthodologie :

Outil: étude
Postulats de quantitative
départ : _ Hypotheses avec
CONNAalssances guestionnaire

. . formatif

variables/mécon
naissance et
intérét d* Confirmation de man
INtEret d'une hypothése du ¥* postulat
formation

Objectif : Intérét de formation,
bonne gualité, carts et
exhaustivite des infarmations \

— faurmies dvaludes via dchelle di Fublication
Objectif Likert de I'outil
final:
Création Obpeciif. scores

pobaux manrais et

variable. Evaluation
de la fiche ol Suluicn
B rauvalse des
CONNMSEANCES.
Conflrmation de
Phypothdse du Ler
v

Figure n°5 - schéma synthetigue de mo méthodologie

Objectif=
BNNEXES

2)1 Détail de la méthodologie

2)1)1 Postulats

Mon mémoire s’est construit a partir de 2 postulats :

=» Postulat N°1: Il existe un manque de connaissances des médecins généralistes et par
extension des assistants en médecine générale au sujet de |'euthanasie consécutive a
une demande actuelle de patients majeurs ne souffrant pas de pathologie
psychiatrique. J'ai décidé de centrer mon sujet de mémoire sur les demandes actuelles
et non sur les demandes anticipées car ce sont celles qui, a mon sens, sont les plus
complexes d’interprétation. Ces demandes se font souvent au moment ou la situation
médicale se dégrade et ou le médecin doit le plus faire appel a son jugement pour savoir

si le patient rentre dans les critéeres décrits par la loi. J'ai également décidé de cibler
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mon sujet sur les patients majeurs car c’est cette population a laquelle les médecins
généralistes sont le plus souvent confrontés. Enfin, j'ai décidé d’exclure les demandes
faisant suite a une pathologie psychiatrique car a mon sens I'expert dans I'évaluation
de ces demandes reste le psychiatre.

=>» Postulats N°2 qui découle immédiatement du ler: La nécessité d’une formation de cet

échantillon.

De ces deux postulats ont découlé des hypotheses de travail (qui devront étre affirmées ou

infirmées en fin de travail) :

o Les évaluations objectives (évaluation des connaissances théoriques via un
guestionnaire formatif qui aboutira a un score en pourcentage qui sera quantifiable et
comparable) et subjectives (autoévaluation des répondants sur leurs connaissances via
une échelle de Likert) confirment un manque de connaissances.

o Les évaluations objectives et subjectives ne confirment pas un manque de
connaissances.

o Le niveau de connaissances des participants sera amélioré (via échelle de Likert) a la
suite de mon questionnaire formatif avec feedback immédiat.

o Le niveau de connaissances des participants ne sera pas amélioré par mon
questionnaire formatif (NEUTRE).

o Le niveau de connaissances des participants sera diminué par mon questionnaire

(apport d’incertitude et de confusion).

De cette réflexion ont découlé les objectifs de mon travail :

=>» Obijectifs principaux :

o Une évaluation subjective des participants par rapport a leur niveau de connaissances.
Avant de répondre au questionnaire, les répondants seront amenés a évaluer leurs
connaissances sur divers aspects de |'acte d’euthanasie actuelle d’un patient majeur
sans pathologie psychiatrique via une échelle de Likert (score de 1 a 5).

o Une évaluation objective des connaissances théoriques et pratiques. Un score en

pourcentage est attribué a chaque répondant.
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o Une évaluation de I'impact de cette méthode formative (via une échelle de Likert).

o Lacréation de la fiche outils en y apportant des modifications en fonction des données
récoltées et en faisant référence aux diverses questions de connaissances incluses dans
le questionnaire. Elle apporte un plus et un objectif “motivationnel” pour répondre a
mon questionnaire

=>» Objectifs annexes :

o Mettre en évidence les éléments de la démarche d’euthanasie moins bien connus.

o Evaluer les diverses sources d’informations sur la loi concernant I'euthanasie.

o Déterminer la réceptivité de cet échantillon au sujet de la création d’une fiche.

o Evaluer également les divers moyens de formation et d’information souhaités par mon
échantillon.

o Evaluer les facteurs/variables influencant les connaissances de mon échantillon.

2)1)4 Procédure choisie

Pour répondre a ces objectifs, mon mémoire a été subdivisé en diverses parties :

o Unerecherche de littérature pour étayer mes postulats (cfr. “Introduction”).
o Une seconde recherche de littérature moins exhaustive a été réalisée en paralléle et ce
afin de trouver les informations nécessaires a I’élaboration de mon étude quantitative

(aspect théorique de I'euthanasie).

(o]
La réalisation d’'un questionnaire d’évaluation des connaissances a visée formative avec

feedback direct.

Le choix du questionnaire me semblait étre la meilleure maniére de récolter des informations
de qualité afin d'évaluer plusieurs aspects de la problématique. Comme j'évalue les
connaissances des médecins généralistes et assistant(e)s, il est nécessaire d'avoir une récolte
d'informations suffisamment conséquente afin de pouvoir quantifier ce phénomeéne. Un des
objectifs visés a travers mon questionnaire a été d’en déduire des conclusions mesurables

statistiguement.
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Pour cela, j'ai sélectionné avec précision un échantillon représentatif de la population étudiée

afin d'avoir des résultats les plus pertinents possibles.
Deux manieres choisies pour évaluer les connaissances (1¢" postulat) :

- évaluation objective (score final chiffré sur la partie évaluation des connaissances) ->

quantifier le manque de connaissances

- évaluation subjective : une échelle de Likert a été présentée avant la partie formative du
guestionnaire. Cette méme échelle devait a nouveau étre remplie aprés la partie formative ->
évaluation du positionnement des répondants par rapport a leur niveau de connaissances et

par extension de la qualité de la formation proposée.

Evaluation du 2™ postulat : I'échelle de Likert évaluant la clarté, I'intérét et I'exhaustivité de

la partie formative du questionnaire. Ceci a permis d’améliorer la fiche outils.
o

Les feedbacks sur les réponses de type “évaluation des connaissances” ont été réunis dans
une fiche outils synthétique utilisable par les médecins généralistes et assistants lors d’une
prochaine interpellation d’un patient par rapport a une demande d’euthanasie. Cette fiche
regroupe les informations utiles et pratiques récoltées a la suite de ma recherche de littérature,
entretiens avec des experts dans le domaine, ma formation EOL et les divers éléments qui
m’ont marquée au niveau de la procédure dans les diverses euthanasies auxquelles jai

participé.

La fiche a été concue sur base des réponses aux questionnaires : en effet, les notions abordées
dans les questions ayant été le moins bien répondues, occupent une place plus conséquente

dans ma fiche. Les références aux questions du questionnaire ont été incluses dans ma fiche.

Cette fiche permettra, je I'espére, de servir de garde-fou ; afin de clarifier les obligations légales
et les gestes pratiques/techniques et de transmettre les conseils de paires "experts dans le
domaine" (objectifs discutés lors de la réunion du 03/12/22 avec la cellule euthanasie de la

SSMG et Dr Guiot Jean-Marie).
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(cfr. Annexe N°4)

Le sujet de mon mémoire a été soumis et examiné par le Groupe d’Ethique Interuniversitaire
pour la Médecine Générale en juin 2022. Vous trouverez en annexe la réponse du GEIMG. La
décision finale du GEIMG m’indique la nécessité d’un avis d’'un comité d’éthique inter-
hospitalier. J'ai dés lors contacté un membre du comité d’éthique inter-hospitalier de UCL.
Celui-ci m’a confirmé que la soumission d’un dossier n’est nécessaire que si, et seulement si,
j’envisage la publication de mon mémoire (ce qui n’est pas mon cas). A noter, je le rappelle que
l'aspect éthique et les convictions personnelles des personnes interrogées par les questionnaires

n’ont pas été abordés.

Par rapport a mon travail initial souhaité, la quatriéme étape de mon travail d’assurance qualité
initialement prévu n’a malheureusement pas pu étre réalisée par manque de temps. Cependant,
les 3 étapes précédentes ont été scrupuleusement respectées. Ce travail est donc devenu une
étude quantitative avec l'apport d’une fiche outils en bonus. De plus, afin d’obtenir
suffisamment de répondants, j’ai di étendre mon public cible non pas uniquement aux médecins
généralistes des provinces du Luxembourg et de Namur, mais a I'ensemble de la Belgique
francophone. Ainsi malgré les relances, le manque de répondants impactait fortement la qualité
de mon travail. Jai également opté pour I'application LimeSurvey plutét que GoogleForm.
LimeSurvey me permettait de créer un questionnaire de meilleure qualité en termes d’aspect et

de forme. La forme de mon travail a des lors di étre adaptée sans changer le fond.

Avant méme de commencer mes recherches, j’ai d’abord lu « le guide de rédaction du TFE en

médecine générale » (19 afin d’avoir une ligne directrice.

Une revue de la littérature sur le sujet a été débutée le 10 mars 2022 et a été cldturée le
30/09/2022 (cfr. Annexe N°5) et s’est voulue étre la plus exhaustive possible. L’ordre suivi pour
la recherche a été inspiré de la « Cebam Digital Library for Health » (CDLH) et basé sur la
pyramide des connaissances. Les étages supérieurs aux études cliniques n’ont pas été utilisés
dd a I’'absence de données relatives a mon TFE, le KCE (Centre Fédéral d’Expertise des Soins de

Santé) et Ebpracticenet.

Trois langues ont été utilisées pour les recherches : I'anglais, le néerlandais et le francais. Mes
recherches se sont étendues au BENELUX car nos législations ont des similitudes et les Pays-
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Bas sont les pionniers dans le domaine (d’ou I'intérét du néerlandais) et se sont limités aux
études réalisées ces 20 derniéres années (2002 ; année de création de la loi de dépénalisation

en Belgique)

Criteres d’exclusion : I'euthanasie des animaux, mineurs et pour indication de maladies

psychiatriques (cfr. critéeres d’exclusion spécifiques pour chaque base de données annexe N°5).

Précision des concepts/mots clés utilisés : suivant la base de données consultée, les termes de

recherche peuvent varier. lls sont reprécisés en annexe N°6
La recherche a été effectuée de la maniere suivante :

e les premiéres pages des résultats étaient consultées.

e les articles ont été triés sur base de leurs titres. Si le titre était pertinent, un second tri
était effectué sur base de la lecture de I'abstract. Si I'abstract répondait aux critéres ou
s'il était absent, une lecture rapide de I'article était réalisée pour déterminer son
éligibilité dans ce TFE.

e les articles redondants ou non pertinents ont été éliminés.

e les articles cités dans les références des articles sélectionnés et les articles suggérés
dans l'onglet "les articles similaires" ont également suivi le méme processus de
sélection.

=>» Ces articles m’ont permis de confirmer mon premier postulat.

Deuxieme recherche de littérature menée en paralléle n’a pas été menée sur les Databases

usuelles.

Comme expliqué ci-dessus, deux documents semblables a des guides de bonne pratique
clinigue, un flamand (LEIF) et un francophone (ADMD), ont été créés sans qu'un consensus
fédéral n'ait encore été créé. Tous deux sont inspirés de la Directive Exécution de I'euthanasie
et du suicide assisté des Pays-Bas qui est la source la plus compléete. Les documents rédigés en
néerlandais ont été traduits en francais via I’application Deepl. En effet, ces trois documents

présentent des informations similaires mais des divergences sont toutefois constatées.

La lecture de ces 3 documents, ainsi que des entretiens avec des médecins expérimentés dans
le domaine m’ont permis de déterminer les diverses notions a aborder dans mon

guestionnaire.
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Cfr. annexe N°7

o Outils de mesure : Un questionnaire (Cfr. annexe N°8)

o Outils de diffusion : LimeSurvey (demande d’acces au compte LimeSurvey via le service
Desk de UCL en date du 08/08/2022).
o Nombre de questions : 52 subdivisées en 6 blocs avec une suite logique : 3 questions

de type échelle de Likert, 38 questions fermées a réponse unique, 11 questions a
réponses multiples, 24 questions avec correctif (feedback direct).

Les questions fermées ont été privilégiées afin de générer aisément des données
guantifiables et de faciliter I'expression des réponses. Les questions fermées ont
également I'avantage de limiter le nombre de questionnaires qui ne sont pas finalisés.

o Corps du questionnaire :

» Une introduction expliquant le déroulement et le but du questionnaire, une demande de

téléchargement du formulaire de consentement (cfr. annexe N°9) ainsi qu’un indicateur a
cocher pour marguer son consentement libre et éclairé, sans quoi I'acces était refusé.

> Partie A : “Préliminaires”

2 questions limitant également I'acces au reste du questionnaire afin de m’assurer que les
répondants respectent les critéres principaux d’éligibilité de mon échantillon.

> Partie B : Données socio-démographiques

8 questions abordant les caractéristiques des individus inclus dans mon échantillon. Le but
étant d’avoir une diversité la plus large possible.

» Partie C: Données concernant la pratique de I'euthanasie et la formation recue

5 questions permettant de faire un rapide état des lieux sur la qualification/formation recue et
la pratique de I’euthanasie parmi les individus inclus dans mon échantillon.

> Partie D : Evaluation des connaissances théoriques -> 28 questions (formation en ligne)

Le nombre de bonnes réponses était toujours indiqué au préalable dans I'énoncé. Il s’agit de
questions fermées a choix multiples (nombre de bonnes réponses indiqué). Si cette/ces
réponses n’ont pas été sélectionnées par le participant, un encadré explicatif apparaissait avec
les réponses correctes (via la mise en place de conditions dans le programme LimeSurvey) ->

partie objective. Ce principe de feedback direct permet ainsi, non seulement de récolter des
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données sur les connaissances et méconnaissances des médecins généralistes, mais aussi de

donner indirectement une formation sur le sujet.

La premiére question est une question permettant d’évaluer par le répondant lui-méme via
une échelle de LIKERT ses connaissances a propos de I'euthanasie actuelle d’un patient majeur

ne souffrant pas de pathologie psychiatrique -> partie subjective.

> Partie E : Questions concernant le processus

5 questions abordant les habitudes de pratique de la demande a I'acte en lui-méme. Premiere
question donnant accés aux 4 suivantes (uniquement pour ceux ayant déja participé ou
pratiqué une euthanasie).

> Partie F : Evaluation de I'impact de ma fiche et piste d’amélioration des connaissances ->
4 questions

La premiere question m’a permis de m’assurer que ce questionnaire formatif avait rendu
possible I'amélioration des connaissances des participants et du degré d’assurance a intervenir
(hypothése et postulat de départ). Il s’agit de la méme question que celle présente avant le

guestionnaire formatif de la partie D.

La deuxieme question m’a permis d’évaluer la qualité de mon questionnaire par rapport au
sujet abordé, a la compréhension et a la qualité/utilité des informations données et I'intérét de

la création d’une fiche.

La troisieme question m’a permis d’investiguer diverses pistes potentielles d’amélioration des

connaissances.

A travers la quatrieme question, j'ai laissé I'opportunité aux répondants de laisser leurs
adresses mail afin de leur envoyer le fruit de ce travail (ma fiche). Cette fiche sert en quelques
sorte de remerciement aux répondants. Il est vrai que nous sommes inondés de questionnaires
de divers assistants sans avoir particulierement un retour sur nos réponses. L’envoi de la fiche
aux diverses adresses mail renseignées sera réalisé par un compte google dédié uniquement a
cette action. Ce compte sera supprimé des réussite de ce mémoire afin de respecter les normes

RGPD.

o Explications diverses
=» La durée pour répondre au questionnaire a été déterminée par une phase test aupres

de 5 amis assistants en médecine générale (qui ne participeront pas a mon étude) :
durée de 30 a 45 minutes. Cette relecture m’a permis de m’assurer de la logique de
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I'ordre de mes questions, de corriger toutes incompréhensions ; ainsi que les problémes
techniques.

Relecture par le Dr Guiot Jean-Marie et le Dr P. B. (experts dans le domaine) pour
m’assurer de |'exactitude de mes questions et de mes réponses.

Relecture par deux médecins moins expérimentés dans le domaine : mon tuteur et une
amie assistante en médecine générale pour la clarté des questions et la logique.
Testing par mon compagnon (Claes Youri): phase prétest pour lever les
incompréhensions, I'orthographe et les difficultés techniques.

Correction de I'orthographe par ma mére, Maus Anick.

2L . N B

Aprés ces diverses relectures et retours positifs : le questionnaire a été envoyé plus
largement par voie électronique.

v

Le questionnaire était auto-administré. La participation était volontaire, libre et
anonyme.

2)6)1 Critéeres inclusion et exclusion (cfr.annexe N°10)

Volontairement, je n'ai pas mis dans mes criteres d'exclusion des médecins ou assistants
n'ayant jamais participé a une euthanasie en vue d'avoir un échantillon le plus représentatif de
la population générale. Je n'ai pas non plus exclu les personnes ayant réalisé des formations en
soins palliatifs/EOL. On peut dés lors retrouver dans mon échantillon, a la fois les "experts dans

le domaine' ainsi que les soignants ""novices".

2)6)2 Méthode d’échantillonnage : échantillon non probabiliste

L"échantillon a été sélectionné au hasard dans la population cible. Les répondants constituant
mon échantillon étaient des volontaires. Un effet “boule de neige-bouche a oreille” a

probablement eu lieu.

2)6)3 Taille de I’échantillon

L’échantillon a été calculé sur base du rapport de statistiques annuelles du 31/12/2018, trouvé
sur le site du Service Public Fédéral, health.belgium.be, afin d’évaluer la taille de la population
de départ. J'ai additionné le nombre de médecins et de candidats médecins généralistes en
région wallonne et Bruxelles-capitale (5460+1599+778+274= 8111->base du sondage). Dans
un communiqué de presse de I'ABSYM (20, j’ai également trouvé le nombre de médecins
généralistes et candidats datant du 31/12/2019 en soustrayant le nombre de médecins
exercant en région flamande du nombre total de médecins belges (8412). Le nombre de
médecins généralistes belges francophones est estimé a 8261,5 ((8111+8412)/2).Pour calculer
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mon échantillon nécessaire, j'ai décidé d’utiliser une marge d’erreur de 5% et un niveau de

confiance de 95% ; ce qui m’a amenée a devoir obtenir 368 réponses. 1)

Tadlle chbchantillon

Taille da la population: a2l
Lamarge derreur: ey w
Nirvasbu de conhanss o585 -
Taille déchariillan redqusss 368
Thus dia réponsas eatim: oz 3 =
Nombre dinvitations requises: 1840

Figure n°6 : Calcul de la taille de I’échantillon

Méthode de recrutement : J'ai pris la décision d’envoyer des emails avec le lien de mon

questionnaire, ainsi que les explications utiles pour comprendre mon mémoire et les objectifs
visés (nombre de questions, précision sur I'échantillonnage, les notions RGPD, la durée poury

répondre, I'obligation de répondre a toutes les questions et |'option répondre plus tard ...).
Cette méthode de diffusion me semblait la plus rapide et efficace.
L’envoi d’emails s’est fait via divers canaux :

e Listing de I'ensemble des maitres de stage en médecine générale disponible sur Fordoc
(Nb : une erreur a été commise lors du premier rappel. En effet, en envoyant, mon mail, j'ai
omis de mettre les adresses en Cci. J'ai eu une remarque d’un des médecins contactés me
précisant que les régles RGPD n’avaient pas été respectées. J'ai des lors renvoyé un mail
d’excuse, expliquant mon erreur et demandant aux médecins contactés de supprimer mon
mail précédent.)

e Ensemble des cercles de gardes de médecine générale,

e Diverses équipes de soins palliatifs,

e SSMG (refus dans un souci de confidentialité),

e 3 antennes de la CCFFMG (refus dans un souci de confidentialité),

e ADMD.
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Publication de mon questionnaire au niveau du site internet de Santé Ardenne et sur

I’hebdomadaire du GBO.

Trois rappels ont été envoyés afin d’obtenir un maximum de réponses a la fois pour les

médecins généralistes agréés et assistants. Il est a noter que le dernier rappel pour les

assistants a été envoyé fin janvier afin d’essayer d’obtenir un nombre d’assistants répondants

“équivalent” au nombre de médecins généralistes. Une explication supplémentaire a été

indiquée par rapport aux échelles de Likert a la suite d’'une remarque d’un des répondants

mettant en évidence un manque de clarté.

Publication d’une annonce sur les divers groupes Facebook regroupant les assistants de

médecine générale des diverses années de I'Université Catholique de Louvain et sur les groupes

associés aux séminaires loco-régionaux.

>

4
4

Le questionnaire a été mis en ligne en date du 08/12/2022 et s’est cloturé en date du
16/02/23 .

Réalisation de la fiche en parallele.

Respect de la confidentialité. De plus, les répondants avaient I'opportunité de me laisser
leurs adresses mail afin que je puisse leur communiquer leur score final ainsi que la fiche
finalisée. Ces données seront conservées jusqu’a la réussite de mon mémoire. Par la
suite, elles seront supprimées.

Choix du modele : utilisable dans la pratique, fonctionnel et ergonomique.

Programme utilisé : Word mis sous format PDF. Canva pour la couverture.

Intégration de la littérature : |a littérature retenue lors de la recherche systématique a

été lue dans son intégralité.

Contenu de la fiche: Un résumé de I'essentiel du processus (volets théorique et

pratigue) s’inspirant des correctifs de la partie formative du questionnaire.

Aspect esthétique : les données écrites devaient s’intégrer dans un cadre visuel

agréable. Le fond et la forme ont été retravaillés jusqu’a trouver un aspect harmonieux
et attrayant visuellement.

Phase de contrdle : relecture par Maus Anick pour corriger I'orthographe. Relecture par

le Dr Guiot Jean-Marie (EOL et créateur cellule SSMG), le Dr Mathieu (assistante) et mon
promoteur, le Dr Rouard Vincent pour contréler 'exactitude de I'information fournie,
la clarté, la pertinence, la fiabilité, I'utilité, les aspects synthétique et esthétique.
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v" Accessibilité de 'outil et distribution potentielle : le format PDF est un format universel

adapté aux ordinateurs et smartphones et ayant une facilité d’insertion sur des sites
internet (comme la cellule euthanasie SSMG). Pour les personnes qui n’utiliseraient pas
ces fonctions, les pages peuvent étre imprimées facilement.
v' Obijectifs : - Fluidifier au maximum le processus afin de limiter les questionnements et

les incertitudes.

- Améliorer la qualité de la prise en charge et également répondre aux
difficultés actuelles des médecins généralistes.

- Eviter d'altérer la qualité de la relation médecin-patient dans son étape

ultime par des procédures et réglementations complexes.

NB : L’outil se veut étre un guide qui permet au médecin traitant de s’orienter rapidement, face
a une situation avec laquelle il est moins familier. En aucun cas, il ne remplace I'expérience

clinique et le bon sens professionnel.

Total de répondants: 136 (uniquement les questionnaires complets ont été intégrés. Un

contréle préliminaire afin d’éviter des doublons et des incohérences dans les réponses a été

réalisé) et taux de participation : 136/8261 *100= 1.6%

L’ensemble des données a été intégré dans un fichier Excel et le programme statistique utilisé

est DATAtab.

3)1 Analyse descriptive

e PFartie A : Les deux questions préliminaires ont été répondues par I’affirmative pour ces
136 répondants.
e Partie B : Données socio-démographiques de mon échantillon

Le nombre d’assistants équivaut presque au nombre de médecins généralistes répondants (48.5 >< 51.5%).

Tableau n°1 : Résultats concernant les caractéristiques socio-démographiques de mon échantillon

Caractéristiques socio- Données récoltées N/Pourcentage (%)
démographiques
Sexe (variable descriptive) Femme 72 (52.9%)
Homme 64 (47,1%)
Age (variable descriptive) Moins de 25 ans 15 (11%)
Entre 25 et 34 ans 58 (42.7%)
Entre 35 et 44 ans 17 (12.5%)
Entre 45 et 54 ans 18 (13.2%)
Entre 55 et 64 ans 16 (11.8%)
Plus de 65 ans 12 (8.8%)
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Milieu de travail (variable descriptive) Rural 47 (34.6%)
Urbain 58 (42.6%)
Hospitalier 10 (7.4%)
Mixte 21 (15.4%)

Années de carriere en médecine générale = Je suis actuellement assistant ou assistante en médecine générale 66 (48.5%)

(variable indépendante) Moins de 5 ans 7 (5.1%)
Entre 5 et 14 ans 13 (9.6%)
Entre 15 et 24 ans 14 (10.3%) 51.5%
Entre 25 ans et 34 ans 17 (12.5%)
Plus de 34 ans 19 (14%)

Solo

De groupe/duo

Maison médicale au forfait

Maison médicale a I'acte

Hopital (concerne les assistant(e)s en médecine générale)
<500 patients

Entre 500 et 1000 patients

>1000 patients

Type de pratique (variable descriptive) 35 (25.7%)
50 (36.8%)
25 (18.4%)
13 (9.55%)
13 (9.55%)
1(0.7%)

18 (13.2%)
56 (41.2%)

Importance de la patientéle (variable
descriptive)

Indéterminée 5(3.7%)
Ne me concerne pas (assistant(e)s médecine générale) 56 (41.2%)
Profil de la patientéle (variable Beaucoup de pédiatrie et de jeunes adultes 15 (11%)

descriptive)

Oui
Non

Médecin coordinateur (variable
indépendante)

En cours de formation

Patientele trés variée et englobe toutes les tranches d’ages.
Patientéle avec une prédominance de personnes agées.

85 (62.5%)
36 (26.5%)

18 (13.2%)
112 (82.4%)

6 (4.4%)

e Partie C: Données concernant la pratique de 'euthanasie et la formation recue/sources de
connaissances. A noter, seuls 3 répondants se sont formés a plusieurs des formations
spécifiques a la fin de vie.

Tableau n° 2 : Résultats des diverses données récoltées au sujet de la pratique de
I'euthanasie, des formations regues et les diverses sources de connaissances

‘ Caractéristiques
Fréquence d’interpellation par les patients en
ce qui concerne I'’euthanasie (variable
indépendante)

Nombre de demandes d'euthanasies recues
jusqu'a présent (euthanasie pratiquée ou
assistée ou référée vers un collegue) (variable
indépendante)

Formation spécifique abordant les aspects de
la fin de vie (variable indépendante)
Plusieurs réponses possibles

N :142 (3 personnes ayant plusieurs
formations)

Pour ceux ayant déja fait suite a la demande
d'euthanasie d'un de vos patients, le geste a
été posé par... ? (variable descriptive)
Plusieurs réponses possibles.

N:239

Sources d’information sur la loi sur
I’euthanasie (variable descriptive)

Données récoltées

Jamais

Moins d’une fois par semestre
Une fois par semestre

Plus d’une fois par semestre
Aucune

Entre 1 et5

Entre 5 et 10

Entre 10 et 15

Entre 15 et 20

Plus de 20

Oui, le formation EOL

Oui, le certificat interuniversitaire en soins palliatifs
Oui, une formation sur I'éthique des soins de santé
Non

Moi-méme

Un confrére généraliste

Un médecin généraliste spécialisé en soins palliatifs (équipe de seconde ligne, ...)
Un médecin EOL

Le médecin coordinateur de la maison de repos

En milieu hospitalier: unité de soins palliatifs, par le médecin spécialiste du patient,
par le médecin de la consultation de fin de vie

Référer a un collégue car pour des raisons personnelles, je ne désire pas pratiquer
ou assister ou participer de quelque maniére a une demande d'euthanasie
Question qui ne s'applique pas a mon cas car je n'ai pas encore été confronté(e) a
une demande d'euthanasie

Via un e-learning

Jen ai discuté avec des collégues

Dans un GLEM, dans un séminaire,...

N /Pourcentage
10 (7.4%)
66 (48.5%)
30 (22.05%)
30 (22.05%)
24 (17.6%)
79 (58.1%)
11 (8.1%)

8 (5.9%)
5(3.7%)

9 (6.6%)

21 (14.8%)
8 (5.6%)

9 (6.4%)
104 (73.2%)

46 (19.3%)
57 (23.9%)
31 (13%)
35 (14.6%)
11 (4.6%)
18 (7.5%)

11 (4.6%)
30 (12.5%)
2 (1.5%)

11 (8 %)
27 (19.9%)
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A l'université

Information grand public (internet, télévision, radio, ...)
Dans des articles publiés dans la littérature scientifique
Via d’autres voies

69 (50.7%)
5 (3.7%)
6 (4.4%)
16 (11.8%)

e Partie D : Evaluation des connaissances. Ci-dessous, un tableau résumant le taux de réussite
de chaque question, ainsi que les bonnes réponses. A noter, chaque question a été intégrée
dans une des 5 catégories suivantes :

Légende

C: | Aspect administratif

A1 | Aspect légal

D : | Aspects pharmacologique et technique

B : | Positionnement des différents intervenants

Autres - Cas clinique - Connaissances diverses

Tableau n°3: résumé des questions, catégorie, réponse correcte et taux de réussite.

I'dge de 76 ans lui a été diagnostiquée la
démence d'Alzheimer. Face a cette nouvelle,
il a décidé de faire une demande anticipée
d'euthanasie. Au fur et a mesure des mois qui
passent, Jules perd de plus en plus en
autonomie et les oublis sont de plus en plus
importants. Jules finit par évoquer selon lui
""ce besoin de mourir dans la dignité". Les
démarches pour une demande actuelle
d'euthanasie se mettent en route. Un second

Cas clinique abordant la démence.

Le patient doit se trouver dans une situation médicale sans issue (la 87.5%
D2 Voici la définition de I'euthanasie selon la pathologie en cause ne doit pas obligatoirement étre au stade dit
loi "acte (médical), pratiqué par un tiers "terminal")+ La demande doit étre volontaire, réfléchie, répétée et
(médecin), qui met intentionnellement fin a la sans pression extérieure+ Le patient doit faire état d'une souffrance
vie d'une personne a la demande de celle-ci". physique et/ou psychique constante, insupportable et inapaisable,
Selon vous, quellessont les conditions souffrance résultant d’une affection accidentelle ou pathologique
indispensables a respecter pour que la grave ou incurable+ Le patient doit étre capable d’exprimer sa
demande d'euthanasie dite actuelle soit volonté et étre conscient.
légalement acceptable ?
D4 L'euthanasie peut-elle étre considérée Non, il s'agit de la demande d'euthanasie qui peut étre considérée 80.1%
comme étant un droit du patient ? Une seule comme un droit du patient
réponse correcte.
D6 Robert agé de 62 ans, souffre d'une Oui, mais sa demande doit étre clarifiée. Il est important 69.9%
néoplasie du pancréas déja au stade d'investiguer si cette demande a déja été émise par le patient dans
métastasé. Son état se dégrade, des soins I'histoire de sa maladie (demande répétée) ou si cette demande
palliatifs ont été mis en place. Douleur résulte d'un état douloureux intolérable (dans ce cas, il faudra
intense mais refus du patient de mise en s'assurer dans le temps que cette demande se répéte, méme en
place d'une pompe et refus des entredoses. Il dehors des périodes hyperalgiques).
émet le souhait d'une euthanasie. Robert
est-il éligible a une demande d'euthanasie
dite actuelle ?
D8 Au niveau déontologique, quel est le Dans les 7 jours et transfert du dossier dans les 4 jours 38.2%
délai pour un médecin faisant appel a sa
liberté de conscience (c'est-a-dire ne
souhaitant pas réaliser ou participer a I'acte
d'euthanasie) pour référer le patient a un
confrére ou association et fournir les
éléments du dossier médical ? Une seule
réponse correcte.
D10 Face a un patient résidant en maison Non 62.5%
de repos et de soins demandant I'euthanasie,
l'institut dans lequel il réside peut-il refuser
qu'elle ait lieu en son sein ? Une seule
réponse correcte.
D12 Jules est un patient agé de 78 ans. A E Non 68.4%
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avis a été demandé et est favorable. Comme
le décés n'est pas évalué a breve échéance,
I'avis d'un spécialiste (neurologue ou
gériatre) est demandé. A la consultation,
Jules semble confus, il ne comprend pas sa
venue a I'hopital, il souhaite rentrer au plus
vite a la maison...Les démarches peuvent-
elles étre poursuivies ?

Cas clinique inspiré d’un cas rencontré par le
Dr Guiot.

D13 Renée a 82 ans et souffre d’un cancer
des intestins métastasé. Elle est dans un état
avancé de cachexie et ce a cause de nausées
difficilement contrdlables. A savoir que ses
douleurs ne sont pas soulagées par les hautes
doses de morphiniques. Son médecin décide
d'un commun accord avec la patiente et les
soins palliatifs que la sédation palliative est la
meilleure solution étant donné la phase de sa
maladie. Le médecin traitant est conscient du
fait que la patiente peut mourir pendant la
période de sédation vu les doses de sédatifs
utilisées et la fragilité de la patiente. Si Renée
décede a la suite de la procédure, est-ce une
euthanasie “masquée”’ ?

Non, il s’agit d’une sédation palliative.

86.8%

D14 La nuance entre sédation palliative et
euthanasie est souvent assez floue. Quelle
est I'affirmation fausse ?

L’infirmier peut faire appel a son objection de conscience tout
comme dans la procédure d’euthanasie lors d’'une demande de
sédation palliative.

57.4%

D16 Laloirelative a I'euthanasie expose
deux types de demandes: la demande dite
anticipée ou la demande dite actuelle.
Quelles sont les affirmations correctes
concernant les demandes anticipée et
actuelle d'euthanasie ? 3 réponses correctes.

Si un patient ayant déja rédigé une demande anticipée d'euthanasie
souhaite avoir recours a une euthanasie au vu de sa situation
médicale actuelle, il se devra de rédiger une demande écrite
d'euthanasie actuelle recevable uniquement si le patient est
conscient, capable d'exprimer sa volonté et dans une situation
médicale réunissant les conditions fixées par la loi.

Une déclaration de demande anticipée d'euthanasie ne sera prise
en considération que si le patient est dans un état d’inconscience
irréversible et que le patient est atteint d’une affection accidentelle
ou grave et incurable.

En ce qui concerne une demande d'euthanasie actuelle: cette
demande reste valable pendant tout le temps nécessaire (jours ou
semaines) a la mise en ceuvre de I'euthanasie méme si, pendant
cette période, I'état du patient s’aggrave et/ou qu'il perd la capacité
de s’exprimer (mais pas un état d'inconscience).

= N =40 avec
association Non-
Non-Non-Oui-
Oui-Oui

=>» Taux de bonnes
réponses : 29.5%

D18 Le fils d'un de vos patients que ce-
dernier n'a pas vu depuis 15 ans, vous appelle
pour avoir de plus amples informations par
rapport a la demande d'euthanasie de son
pere ? Quelle est votre réaction ?

Je lui explique que cela ne le concerne pas pour le moment car je
dois m'entretenir avant avec la personne concernée, c'est a dire son
pére, pour obtenir son accord d'évoquer ce sujet, car sinonily a
violation du secret professionnel.

74.3%

D20 Dans le cas de demande d'euthanasie
chez un patient souffrant de polypathologie
(soit un diabéte de type 2, une insuffisance
rénale et une cirrhose alcoolique) dont le
déces est attendu a bréve échéance, la loi
exige de demander I'avis du spécialiste de la
pathologie engendrant le décés ?

Non

54.4%

D22 En cas de demande anticipée, la notion
d'échéance du déces s'avere importante pour
la suite de la procédure. La notion de bréve
échéance et non a bréve échéance est ainsi
évoquée. Quelle est I'affirmation incorrecte
par rapport a la notion de bréve échéance ?

La notion de bréve échéance signifie que le décés est attendu dans
les jours OU les semaines qui suivent.

49.3%

D24 Laloi exige face a une demande
d'euthanasie dite actuelle la nécessité de
I'avis d'un second médecin affirmant que le
patient répond bien aux critéres autorisant

I'euthanasie. Quelle est I'affirmation correcte
?

Il est nécessaire que le second médecin prenne connaissance du
dossier médical.

88.2%

D26 Face a une demande d'euthanasie
actuelle, il est demandé dans la procédure
que la demande soit rédigée de maniéere

Ce document doit étre consigné dans le dossier médical du patient.
Les raisons pour lesquelles le patient n’est pas en état de |'écrire de
sa main doivent y étre mentionnées.

= N=82avec
séquence Non-
Oui-Non-Oui-Non
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manuscrite. Quelles sont les conditions a
respecter ? Deux réponses correctes.

Taux de bonnes
réponses :60.3%

D28 A la demande actuelle d'une Si le décés n'est pas prévu a breve échéance, I'avis d'un 3éme 41.9%
euthanasie par un patient, si le décés n'est médecin est suggéré, notamment le médecin spécialiste de la
pas prévu a bréve échéance (déces attendu pathologie dont souffre la patient (ex: oncologue si cancer,
dans I'année), quelle est I'affirmation cardiologue si insuffisance cardiaque, ...).
incorrecte ?
D30 Concernant les produits a utiliser Le dosage de I'inducteur de coma, ainsi que du curarisant pour un = N=42avec
quelles sont les 3 affirmations correctes ? patient dont le poids corporel est supérieur a 150 kg nécessite |"avis séquence Non-
d’un anesthésiste. Non-Non-Oui-
Le dosage pour induire une inconscience adéquate ne dépend que Oui-Oui
marginalement du poids. = Tauxde bonnes
La dose de thiopental (2000 mg) a utiliser si cette molécule est réponses : 30.9%
choisie comme inducteur de coma est 10 x plus élevée que pour une
anesthésie générale
D32 Dans la loi concernant I'euthanasie, les Non 24.3%
produits autorisés pour provoquer
I'euthanasie (la sédation via midazolam,
I'inducteur de coma avec le thiopental
sodique et le rocuronium bromure comme
curarisant) ont été listés. Les médecins ont
des lors I'obligation d'utiliser ces produits. Un
protocole strict a-t-il été créé par un
consensus d'experts (produits a utiliser, ordre
d'usage, doses a respecter) ?
D34 Par rapport a la méthode IV, quelles L'injection du produit peut étre partielle (pas de nécessité d'injecter
sont les précautions a prendre ? Quelles sont la totalité de la dose de thiopental sodique) pour des personnes = N=62avec
les 2 affirmations fausses ? cachexiques. séquence Non-
L'injection du curarisant peut se faire dans la foulée de l'inducteur Non-Non-Non-
de coma dés que celui-ci a été confirmé (pas de délai a respecter) ! Oui-Non-Oui
= Tauxde bonnes
réponses : 45.6%
D36 Voici un cas clinique: Léo, 43 ans, est Euthanasie 33.8%
un patient paraplégique avec des probléemes
respiratoires. Il sait qu’il ne vivra plus Suicide médicalement assisté (euthanasie par voie orale) est
longtemps. De ce fait, il décide de dire au reconnue comme une euthanasie en Belgique !
revoir a ses proches dans ce qu'il considere
étre "la dignité". Il souhaite prendre un sirop
de barbiturique en compagnie de sa famille
et de son médecin. Répondant a tous les
critéres d'une demande actuelle, la demande
d'euthanasie est acceptable et son médecin
accepte la demande de Léo. Léo prend le
sirop mais il n’est pas capable de finir la
bouteille entierement car il finit par
s'endormir. Le médecin doit dés lors
poursuivre I'euthanasie en ajoutant des
barbituriques en IV car I'état d'inconscience
n'est pas optimal et par la suite le curarisant.
Selon vous, est-ce un suicide médicalement
assisté ? Ou cette procédure peut étre
assimilée a une euthanasie ?
Question identique a celle de I'étude %)
D37 En ce qui concerne la voie orale, quelle Prendre la préparation avec une paille est préconisé. 68.4%
est I'affirmation incorrecte ?
D39 Parmi ces propositions, quelles sont L'inducteur de coma peut étre injecté en bolus. = N=10avec
les 3 affirmations correctes ? Le patient peut étre actif en injectant lui-méme l'inducteur de coma séquence Non-
ou en avalant un sirop. Non-Oui-Non-
Il est indispensable de rincer entre I'administration de I'inducteur de Non-Oui-Oui
Question avec le moins bon taux de réussite. coma et le curarisant car risque d'obstruction du butterfly. = Tauxde bonnes
réponses :7.4%
D41 Parmi ces propositions, quelle est La méthode orale est équivalente a la méthode intra-veineuse pour 49.3%
I'affirmation correcte ? autant que les contre-indications a la voie orale aient été exclues.
D43 Quels sont les roles possibles que peut Poser la perfusion (ordonnance du médecin nécessaire lui donnant
exercer l'infirmier ou l'infirmiére dans la I'autorisation). = N=122avec
procédure d'euthanasie, deux réponses Préparer les produits (ordonnance du médecin nécessaire lui séquence Oui-
correctes ? donnant I'autorisation). Oui-Non
Question avec le meilleur = Tauxde bonnes
taux de réussite. réponses : 89.7%
D45 Un pharmacien peut-il refuser de Oui, le pharmacien étant un acteur a part entiere du processus 57.4%

délivrer le matériel et les produits

d'euthanasie, il peut faire appel a sa liberté de conscience et aprés
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nécessaires a I'euthanasie, une seule réponse

correcte ?

tout, I'euthanasie n'est pas considérée comme une urgence
médicale.

D47 Parmi les personnes suivantes, qui est
""éligible" a I'euthanasie dite actuelle (4

bonnes réponses) ?

Question inspirée de I'étude )

Une personne souffrant d'une pathologie au stade terminal dont les
plaintes douloureuses ne peuvent étre soulagées.

Une personne tétraplégique suite a un accident de la route sous
respirateur artificiel et sonde naso-gastrique pour I'alimentation
avec une souffrance psychique devenue insupportable.

Un patient alcoolique avec un cirrhose décompensée ABSTINENT.
Une patiente de 102 ans atteinte d'une cécité irréversible entrainant
une souffrance psychique intolérable.

N=112 avec
séquence Non-
Oui-Oui-Non-Oui-
Oui

Taux de bonnes
réponses = 82.3%

D49 Concernant les éléments
indispensables a écrire sur I'ordonnance pour
la délivrance des "euthanasiques", quelle est
I'affirmation fausse ?

Une alternative possible est une prescription mentionnant: "kit 68.4%
euthanasie" ce qui permet d'obtenir un kit préparé avec tous les
éléments nécessaires avec la s(ireté de ne pas omettre du matériel.

D51 Apres le déces, quelles sont les Compléter la déclaration de déces (certificat de décés modele I1IC) = N=116 avec

démarches a entreprendre (4 réponses en cochant (mort naturelle) et notifier I'affection qui a justifié séquence Oui-

correctes) ? 'euthanasie. Non-Oui-Oui-Oui
Pour les polices d'assurance ou autres documents officiels qui = Taux de bonnes

exigent que la cause du déces du patient soit indiquée, la cause du

réponses : 85.3%

déces est une mort naturelle.

Le médecin qui a pratiqué I'euthanasie remet le document
d'enregistrement diment rempli a la Commission fédérale de
contréle et d'évaluation des euthanasies (CFCEE) dans les quatre
jours ouvrables par envoi recommandé avec accusé de réception. Ce
document est constitué de 2 volets. A savoir que la commission peut
nous contacter par mail pour obtenir de plus amples informations
(nous devons également y répondre dans les 4 jours ouvrables).
Collecter tout le matériel non utilisé et le remettre au pharmacien,
lui demander un regu comme preuve.

Tableau n°4 : Taux de réussite par question par ordre
décroissant

Tableau n°5 : Taux de réussite des questions en confrontant les assistants versus les
médecins généralistes

Catégorie M Quesion M Score I Percentage Pourcentage | Score Med | Score
- Catégorie Question Score (n) (%) Généralistes | assistants
A |24 | 120 83.24%
A D2 119 87.50%
E |p13 I 118] 88.78%
c D51 116 85,29%
A |D47 | 112] 82.35%
A D4 80,15%
8 |D18 | 101/ 74,28%
A D3 95 69.85%
£ |D12 | ES) 88.38%
D D37 23 88.38%
lc |D4s | 33 £3.38%
B D10 85 82,50%
lc |D28 | | £0,25%
E D14 78 57.36%
8 D45 | 78| 57.36%
A 020 74 54,41%
A |D22 | 87| 49.28%
E D41 87 49.25%
D |D24 | 82| 45 55%
A 57 41.91%
A D8 | 52| 38.24%
E D28 48 33.82%
D |o20 | 42| 20,88%
A D18 40 29.41%
D Ipa2 | w "
029 10 7%

La question obtenant le taux de réussite le plus bas
(7.4%) est celle abordant la gestion et I'utilisation de
I'inducteur de coma (volet D : Pharmacologie) .

La question ayant obtenu le meilleur taux de réussite,
soit de 89.7% est celle abordant les roles possibles du
personnel infirmier dans la procédure d’euthanasie
(volet B: Roles des différents intervenants).

Les assistants présentent le meilleur taux de réponse
pour plus de la moitié des questions (16/27 vs 11/27).



Aspect

Aspect légale

pluridisciplinarité

Tableau n°6 : Pourcentage des questions classées en catégorie

| Catégorie Score _Pourcentage | |

Taux de

bonnes
réponses :

62.13%

Taux de
bonnes

réponses : 70.96%

u

Catégorie
avec le

Tableau n° 7 : comparaison des niveaux de connaissances entre les

assistants et les médecins généralistes.

70 médecins 58.04%
généraliste

66 assistants 59.88%
en médecine

générale

Tableau n°8 : Tableau comparant les valeurs mode, médiane, moyenne,
étendue, écart-type et coefficient de variation

- )

; ;

Les résultats des
assistants se
distribuent plus
autour de la
moyenne (écart-
type plus faible).

Les scores les plus
extrémes sont

Ecart-type 424 33 présents quant a
eux chez les
médecins
Coefficient de 0.27 0.20 generahStes

variance

Aspect administratif

meilleur
taux de

Les deux sous-groupes de mon échantillon sont similaires : 58.04% de réussite pour
Taux de
les médecins généralistes et 59.88% de réussite pour les assistants.

bonnes

71.32%

bonnes
réponses

Aspect pharmaco-
technique

réponses :
= Score moyen 58, 93%

25 médecins généralistes sur 70 ont un score inférieur a la moyenne. Les valeurs
extrémes sont de 25.93% et 96.30%.

En ce qui concerne les assistants (n tot : 66), 14 d’entre eux ont un score inférieur a
la moyenne. Les valeurs extrémes sont de 25.93% et 81.4%.

On peut observer que les scores présentent une distribution gaussienne.

Catégorie
avec le Evaluation objective des connaissances
moins -
bon taux
Taux de de 40
bonnes bonnes E T FOU— .
réponses : 35.29% réponses s 20
E D12 93 68,38% g ) i
E D13 118 86,76% g 5
E D14 78 57,35% 2 -
E D36 46 33,82% § o
E D41 67 49,26% .
—— . ....... . l I
(010 [10- [20- [30- [40- [50- [60- [70- [80- [90-
20[ 30 40 50 60[ 700 80[ 90 100[
m Nombre de répondants 0 0 3 3 31 40 29 21 4 5

Pourcentage obtenu au questionnaire formatif

Figure n°7 : Graphique évaluation objective des
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e Partie E : voici les données récoltées concernant le processus (de la demande a I'acte

en lui-méme)-> respect de la procédure.

Tableau n° 9 : Résumé des réponses concernant le processus pour ceux ayant déja pratiqué une euthanasie

Caractéristiques

Données récoltées

N- (Pourcentage)

Premiere question limitante pour I'acces
aux 4 autres questions : condition de
réponse par I'affirmative a la question
suivante “Avez-vous participé ou pratiqué
une euthanasie ? “

Sources d’informations concernant
I'aspect pratique-légal-médical

N=92 (plusieurs réponses possibles)

Evocation des volontés du patient
(déclaration anticipée négative) N=92
Entretien avec la famille et le personnel
soignant s’occupant du patient

N=92

Explications des diverses alternatives
thérapeutiques possibles au patient
N=92

Oui
Non

Guide de bonne pratique fourni par
ADMD

Formation suivie par un service de
soins palliatifs/EOL

Médecins type EOL

Médecin coordinateur d'une maison de
repos et de soins

Service de consultation de fin de vie

Autres

Oui
Non
Oui
Non

Oui
Non

92 (67.6%)
44 (32.4%)

64 (69.5% des répondants)
23 (25% des répondants)
49 (53% des répondants)
25 (27% des répondants)

13 (14% des répondants)
17 (18,5% des répondants)

90 (97.8%)
2 (2.2%)
91 (99%)

1 (1%)

91 (99%)
1(1%)

A noter qu’un seul répondant ne respecte pas les conditions de procédure.

e Partie F: Evaluation de I'impact de ce questionnaire formatif et piste d’amélioration

des connaissances

Premiére échelle de Likert qui a été présentée aux répondants avant de répondre au questionnaire et

1) aprés avoir répondu au questionnaire.

Un biais a été observé a travers cette question. En effet, la question demandant de réévaluer

leurs connaissances apres avoir répondu au questionnaire a été comprise de deux manieres

différentes :

Certaines personnes ont compris qu’elles devaient réévaluer leur niveau de connaissances par

rapport au niveau initial. Ce qui veut dire que si ces personnes ont eu de nombreuses erreurs
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dans leur questionnaire ; c’est qu’elles avaient surévalué leur niveau de connaissances. Elles

ont donc réévalué leurs connaissances comme étant moins bonnes qu’espérées.

Certaines personnes ont compris cette question comme étant I'évaluation de I'impact de ce

guestionnaire sur leur niveau de connaissances. Il s’agissait du but souhaité.

Je reconnais que cette question a été sujette a diverses interprétations liée a la formulation

choisie. Il s’agit d’un biais de formulation. Les résultats qui en découlent doivent donc étre

analysés avec une certaine précaution.

1°¢ échelle de Likert : Avant de répondre au reste du questionnaire, comment évaluez-vous

votre niveau de connaissances au sujet des demandes d’euthanasie dite actuelle du patient

majeur et ne souffrant pas d’une pathologie psychiatrique sur une échelle de 1 8 57? et 2"

echelle de Likert : Apres avoir répondu au questionnaire et lu les correctifs, comment

réévaluez-vous votre niveau de connaissances sur une échellede 13 5?

Légende :

1: Niveau médiocre

2 : Niveau insuffisant

3 : Niveau intermédiaire-de base
4 : Bon niveau de connaissances

5 :Trés bon niveau de connaissances

Catégorie A : Aspect légal

Catégorie C : Aspect administratif

Catégorie B : Pluridisciplinarité

Catégorie D : Aspect pharmaco-technique

Légende de I'évolution AVANT/
APRES :

-en rouge : diminution

-en vert : augmentation.

Tableau n°10 : Résumé des scores de I’échelle de Likert avant et aprés questionnaire formatif.

3(2.2%) 3(2.2%)
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Tableau n°11 : Evolution des scores subjectifs par catégories avant et aprés
questionnaire formatif

Connaissances évaluées comme

inférieures a la moyenne (Score 1-

Connaissances de | Connaissances évaluées comme

base (Score 3) supérieures a la moyenne (Score 4-5)

2)

34 % 23.5% 42.5%

7% 38% 55 %

9% - 42.59 48.5%

41 % - 21% 38% -
12 % 52 % 36%

Tableau n° 12 : Variation score avant/apreés : évolution positive, négative, statu quo.

Variation score

N Tot: 136

-1 +1

Explications

Cat. A

19 |43 |61

[

43 répondants n’objectivent pas d’amélioration de leurs connaissances a la suite du
questionnaire formatif. 70 répondants quant a eux ont trouvé que leurs connaissances
concernant I'aspect légal ont été améliorées. Cependant malgré tout, 23 personnes
estiment que le questionnaire n’a pas été bénéfique quant a I'amélioration des

connaissances.

Cat.C

23 (32|56

N

32 répondants n’objectivent pas d’amélioration de leurs connaissances. 79 répondants
quant a eux ont trouvé que leurs connaissances concernant I'aspect administratif ont été
améliorées. Cependant malgré tout, 25 personnes estiment que le questionnaire n’a pas

été bénéfique quant a I'lamélioration des connaissances

Cat.B

19 |38 |55

38 répondants n’objectivent pas d’amélioration de leurs connaissances. 78 répondants
quant a eux ont trouvé que leurs connaissances concernant le role des différents
intervenants/ pluridisciplinarité ont été améliorées. Cependant malgré tout, 20 personnes

estiment que le questionnaire n’a pas été bénéfique.

Cat.D

14 |37 | 60

20

37 répondants n"objectivent pas d’amélioration de leurs connaissances. 81 répondants
quant a eux ont trouvé que leurs connaissances concernant I'aspect légal ont été
améliorées. Cependant malgré tout, 18 personnes estiment que le questionnaire n’a pas

été bénéfique quant a I'amélioration des connaissances.
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2)

Seconde échelle de Likert : évaluation de la qualité, clarté
et utilité des informations fournies dans le questionnaire
formatif =X

Tableau n° 13 : Résultats de la seconde échelle de Likert

Le théme abordé par ce questionnaire
vous semble-t-il utile et intéressant

pour votre pratique médicale ?

49 (36%)

Les informations fournies dans ce
questionnaire  formatif sont-elles

compréhensibles ?

7 (5.2%)

En ce qui concerne les informations 15 (11%)

fournies a travers ce questionnaire,
celles-ci vous semblent-elles
suffisantes pour comprendre les
démarches de la demande actuelle de

I'euthanasie ?

Je vous rappelle que le but annexe de 41 (30.1%)

ce mémoire est la création d'une fiche
outils synthétique a destination des
médecins  généralistes.  Etes-vous
réceptif(ve) a cette méthode

d'information ?

4: D'accord-satisfait

1: Pas du tout d'accord-satisfait/indifférent
2: Pas d'accord/satisfait

3: Moyennement d'accord/satisfait

61 (44.8%)

56 (41.2%)

5:Tout a fait d'accord/satisfait

Evaluation des divers moyens de
formation et d’information souhaités
par mon échantillon

3)

Tableau n°14 : Tableau résumant les éléments pouvant améliorer les connaissances sur le
processus

Formation des assistant(e)s lors des
cours obligatoires-séminaires.

Formation des médecins généralistes 74 (54.4%)
lors de GLEM ou de séminaires

(accréditation)

Création d'un guideline officiel via KCE 68 (50%)

(Centre fédéral d'expertise des soins de
santé) ou CSS (Conseil supérieur de la
sante).

Création d'un cours a option spécifique
pour les assistant(e)s en médecine
générale

89 (65.4%)

Création de vidéos "de tutorat".

Création d'une fiche outils.

Rubrique spéciale de type "aide a la
consultation" sur la SSMG.
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3)2 Analyse statistique d’inférence

Vous trouverez en annexe N°11, les explications concernant le choix du test statistique de
corrélation choisi. Etant limitée également en nombre de pages de rédaction, j'ai décidé de
réaliser une analyse descriptive la plus compléte possible et de mettre les résultats d’analyse

statistique inférentielle en annexe.

Tableau n°15 : Tableau résumant les tests utilisés de corrélation

Scores totaux/Formation EOL Corrélation point-bisériale Corrélation positive mais non significative
Scores totaux/Formation en soins palliatifs Corrélation point-bisériale Corrélation positive mais non significative
Scores totaux/Formation en bioéthique Corrélation point-bisériale Corrélation négative et non significative
médicale

Scores totaux/Médecin coordinateur Corrélation point-bisériale Corrélation positive mais non significative
Scores totaux/Fréquence d’interpellation Corrélation non significative mais positive
Scores totaux/Nombre d’euthanasies réalisées Corrélation significative et faiblement positive

NB : La variable années d’expérience n’a pas pu étre étudiée car présence d’un biais de réponse.

4)1 Analyse critique des résultats et confrontation a la littérature

Ce travail a permis de soulever plusieurs informations principales, notamment :

Nous pouvons observer que la question ayant le moins bon taux de réussite est celle abordant
la gestion de I'inducteur de coma. Cette question faisant partie de la catégorie D (pharmaco-
technique) est celle ayant également le taux de réussite le moins élevé. Ceci s’explique en partie
de par le fait que dans mon échantillon, certains répondants n’ont jamais pratiqué d’euthanasie
et n"ont donc jamais été confrontés a I'exécution technique de 'acte. De plus, I'absence en
Belgique de lignes directrices uniformes, telles que celles qui existent aux Pays-Bas, quant a la
maniere de pratiquer I'euthanasie et les produits a utiliser, rend les connaissances encore plus

hétérogenes. Aucun canevas n’existe afin d’uniformiser les démarches.

La question ayant le taux de réussite le plus élevé est celle clarifiant le role du personnel
infirmier. Il n’en est pas moins que sur le terrain, “la principale difficulté rencontrée dans les

entretiens n’a pas été le choix d’accepter la demande, ou de poser I'acte mais la collaboration
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interdisciplinaire, avec les infirmiéres, qui s’est présentée dans cing des cas”.\*?) En effet, entre
la théorie et la pratique, de nombreux éléments viennent s'immiscer dans les rouages. Il est
primordial de rappeler que chague demande est singuliére et unique. La gestion d’une
demande d’euthanasie fait intervenir de multiples intervenants qui ont tous un vécu et des
connaissances variables. Le garant du bon déroulement de la démarche reste les connaissances

théoriques permettant de laisser la primauté aux interactions humaines.

La catégorie C (aspect administratif) est la catégorie ayant été par mon

échantillon.

L'aspect légal obtient le taux de réussite de 62.13%. En effet, il s’agit d’'un des aspects de la
démarche d’euthanasie qui s’avere étre complexe, de par la position que doit adopter le
meédecin traitant : le droit s’insinue dans la médecine. Ainsi, au médecin de juger si le patient
entre dans les conditions Iégales. Deux situations peuvent se présenter : le “trop” ou le “trop
peu”’ ! La décision qui doit étre prise dépend énormément du contexte et du relationnel avec
le patient. Les médecins sont constamment tiraillés quant a leurs décisions. L'avis d’un second
meédecin peut approuver leur choix que le patient entre bien dans les critéres légaux et qu’ils
n‘ont pas commis ce que j'appelle le “trop” ; a savoir, accepter qu’un patient réponde aux
critéres, alors que cela n’est pas le cas. De nombreuses difficultés supplémentaires quant a
I"aspect légal ont été décrites dans le TFE du Dr Silon Aurélie, “si les médecins sont convaincus
du bien-fondé de la demande, ils vont cheminer, ils vont vouloir aider au mieux leur patient. Les
médecins généralistes tiennent compte des critéres légaux mais ne sont pas toujours corrects
dans ce qu’ils pensent étre les critéres juridiques.”?3). Une étude hollandaise, insiste quant a elle
sur le versant inverse. Il est important de former les médecins afin de ne pas priver les patients
du droit de demander I'euthanasie (le “trop peu”); “Il est nécessaire que les médecins
généralistes soient formés a l'interprétation correcte des critéeres juridiques afin d’éviter de

refuser une demande d’euthanasie pour des motifs erronés sur le plan légal’?%.

Qu’en est-il des cas douteux et plus complexe ? Atravers la question D12, j'ai décidé d’aborder
la perte de la capacité d’exprimer sa volonté par un état de démence. A savoir que 68% des
répondants sont conscients que les démarches ne peuvent plus étre poursuivies par la perte
de cette capacité d’expression de volonté qui, je le répéte, est un critere primordial pour étre

éligible a une euthanasie.

41



La question D36 est une question dont jai trouvé linspiration dans une étude mixte
rétrospective et prospective de 2006 évaluant les processus décisionnels de soins de fin de
vie.!?) Cette question a obtenu un score de 18.8% de réussite ; alors que dans mon échantillon,
ce taux de réussite est de 33,8%. Le suicide médicalement assisté (euthanasie par I'absorption
ou I"'administration par le patient de “I’euthanasique’) est une notion qui est de plus en plus
évoquée dans les médias et ce notamment par les lois votées sur “le droit de mourir dans la
dignité” dans les pays voisins, ce qui peut expliquer que le taux de réussite a presque doublé.
Une autre explication plausible est celle que mon échantillon est plus faible que celui de

I’étudel®> et donc moins représentatif.

La question D47, s’est également inspirée d’un cas clinique évoqué dans I'étude de 2006. Dans
cette étude “42 % des répondants estiment que la proposition « A sa demande, une personne
tétraplégique des suites d’un accident et ayant besoin d’un respirateur en permanence peut
bénéficier d’une euthanasie » est fausse”’?>. Alors que dans mon échantillon, uniquement 4

répondants sur 136 estiment que cette personne ne peut bénéficier de I'euthanasie.

Les résultats des questions abordant la sédation palliative (D13 et D14) sont intéressants. En
effet, la nuance entre sédation palliative et I'euthanasie a travers un cas clinique est bien
comprise pour plus de 85% des répondants. Par contre, la notion que l'infirmier(ere) ne peut
faire appel a sa liberté de conscience dans la sédation palliative n’a pas été relevée par 42.6%
des répondants. La nuance entre sédation palliative et euthanasie reste un élément a clarifier
pour le personnel soignant. En effet dans une étude rétrospective de 2010, il est expliqué que
“les médecins généralistes ne sont pas toujours conscients qu'ils s'engagent dans un acte qui

est lIégalement considéré comme de I'euthanasie (>< sédation terminale)” (%%,

Un élément qui peut paraitre surprenant est le fait que le taux de réussite des assistants
(59.88%) est supérieur a celui des médecins généraliste répondants (58.04%). De plus, les

assistants répondants ont le meilleur taux de réussite pour 16 des 27 questions.

Cependant, les valeurs extrémes de connaissances sont présentes parmi le groupe “médecins
généralistes”. Les meilleurs scores sont présents dans ce groupe, en effet 5 répondants ont

plus de 90%, 3 d’entre eux ayant réalisé la formation EOL.
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Cette observation peut s’expliquer par le fait que la jeune génération est peut-étre beaucoup
plus sensibilisée a I'acte d’euthanasie par les médias et ce depuis leur jeune age mais aussi
certainement par le cursus universitaire récent. A noter que certains des médecins répondants
exercaient déja lorsque la loi a été votée, cette sensibilisation n’ayant pas été ancrée depuis le
début de leurs carrieres. Ces médecins ont dU des lors dédier du temps a comprendre les
rudiments de cette loi. En tant que jeune médecin ou assistant, la soif d’apprendre qui
caractérise souvent les débuts d’exercice de la profession peut étre apaisée par un cadre de
travail plus adapté ; pratique moins intense/chronophage et opportunité de laisser du temps a
la formation. A noter que le biais d’échantillonnage a peut-étre également été plus important
pour cette portion de mon échantillon ; ce qui expliquerait que le taux de réussite est plus
élevé. En effet, il est possible que les assistants ayant répondu au questionnaire étaient
initialement intéressés par la problématique et donc plus favorables a en connalitre davantage

sur le sujet.

Je suis rassurée de voir que les conditions de procédure sont bien acquises par les répondants
de mon échantillon : en effet, un seul des répondants n’aborde pas les volontés du patient, ni
le souhait de I'euthanasie du patient avec la famille/personnel soignant et les alternatives de
soins avec le patient non plus. A savoir que tous ces points sont vérifiés dans la demande
d’enregistrement d’une euthanasie envoyée a la CFCEE (points 8)3 a 8)8)). Si ces points ne sont
pas remplis, la CFCEE pourrait contacter le médecin ayant pratiqué I'euthanasie afin d’obtenir
de plus amples informations concernant le non-respect de I'exigence procédurale.

D’autres erreurs ont pu également étre mises en évidence dans I'étude de 2010 évaluant le
respect des conditions légales et procédurales, “les exigences procédurales, comme la
consultation d'un second médecin ou le signalement de |'euthanasie ont été ignorées dans
certains cas”.\?®) Toutefois, “dans tous les cas, le médecin généraliste a informé le patient de
son état de santé et de son espérance de vie. Parfois, le médecin généraliste indiquait que des
traitements de prolongation de la vie (n = 3) ou palliatifs (n = 4) étaient encore possibles, mais

qu'ils n'étaient pas appliqués suite au refus du patient”.(%6)
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Voici par ordre croissant, la maniére dont se positionnent les répondants par aspects de la

démarche d’euthanasie

Aspect pharmacologique/technique-D- (moyenne de 2.68 sur 5) < aspect administratif-C- (moyenne : 2.92) < aspect

pluridisciplinarité -B- (moyenne : 2.98) < aspect légal-A- (moyenne : 3.19).

Les répondants évaluent leurs connaissances comme étant entre le niveau insuffisant et le
niveau de base pour la catégorie B, C et D. En ce qui concerne les catégories B et C, une
discordance s’observe entre ['évaluation objective et subjective. En effet, I'évaluation
subjective est plus critique que ce qu’il ressort des connaissances théoriques évaluées de
maniere objective. On observe tout de méme un taux de réussite de plus de 70% pour les deux
catégories confondues. Les répondants dévaluent donc leurs niveaux de connaissances pour
ces deux catégories. Pour I'aspect pharmaco-technique, les répondants surévaluent leurs
niveaux de connaissances, une discordance s’observe entre le score moyen obtenu de 35.29%
et I"’évaluation subjective de connaissances situé entre les niveaux insuffisant et de base. Un
score moyen de 35.29% se rapproche selon moi, nettement plus, d’un niveau insuffisant

(aucune possibilité d’étre autonome dans la procédure).

Les répondants évaluent cependant leurs connaissances comme étant entre le niveau
intermédiaire et le bon niveau de connaissances pour |'aspect légal. Au niveau de I'évaluation
objective de cet aspect, le score obtenu est de 62.13% Une entre les
connaissances objectives et les connaissances subjectives s’observent dans mon échantillon
pour l'aspect légal. En effet, ceci peut s’expliquer par le fait qu’il s’agit de I'aspect de la
procédure d’euthanasie le plus exposé, que ce soit a I'université ou dans les médias grand

public et donc, par conséquent, celui que 'on présuppose étre le mieux connu.

A titre de comparaison, dans un TFE réalisé il y a 6 ans sur le sujet sur des médecins d’ages
variés, ceux-ci considéraient déja a I'époque que leurs connaissances globales étaient

suffisantes (plus de 60% des interrogés). (*)
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Plus de 92% sont satisfaits de I'utilité du sujet pour leur pratique médicale. Plus de 94% sont
satisfaits de la clarté des informations fournies. Plus de 86% des répondants estiment que les
informations sont suffisamment exhaustives pour comprendre les démarches de |'euthanasie
actuelle. Plus de 96% des répondants sont réceptifs a la création d’une fiche outils. Ces résultats
me confortent dans la qualité de la fiche réalisée. Le fond étant, selon mon échantillon, de
qualité. La forme de ma fiche n’a pas pu faire I'objet d’une évaluation approfondie et ce par

manque de temps.

Toutes les catégories confondues ont observé une augmentation de I'évaluation subjective de
connaissances. Je peux en déduire que mon questionnaire a eu l'impact formatif escompté. La
catégorie abordant I'aspect pharmaco-technique est celle ayant observé la plus grande
augmentation (41%), probablement par le fait que c’est cet aspect le moins exposé de la
démarche et que pour certains cet aspect a été abordé pour la premiére fois. L'augmentation
la moins significative est observée pour la partie abordant I'aspect légal, car il s’agit de la partie
ayant une évaluation subjective pré-test la plus élevée. Comme expliqué précédemment, il

s’agit de 'aspect le plus débattu et expliqué au grand public.

f) Facteurs influencant les connaissances de mon échantillon

La formation EOL, en soins palliatifs et de médecin coordinateur présentent

avec le score objectif obtenu au questionnaire formatif, c’est-a-dire que les scores
totaux sont plus élevés (et donc par extension les connaissances théoriques) chez les
répondants ayant ces qualifications. Il a notamment été abordé dans une étude que
“I'expérience en soins palliatif augmente la qualité de I'exploration des souhaits de fin de vie et
des demandes d’euthanasie”.?®) Une amélioration de la qualité des soins et une réduction de
I'impact émotionnel a été observé. Il est d’ailleurs, recommandé dans cette méme étude,
qu'une équipe palliative multidisciplinaire soit impliquée dans une demande
d'euthanasie. “Une équipe multidisciplinaire peut soutenir la prise de décision et I'exploration

d'une demande”’. (%8

La formation en bioéthique des soins de santé présente, quant a elle, une corrélation négative
dans mon échantillon. Cette corrélation négative signifie que le score obtenu au questionnaire

formatif diminue chez ceux ayant cette qualification. Il s’agit probablement d’un biais
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statistique. En effet, n’ayant pas suffisamment de cas ayant réalisé cette formation dans mon

échantillon, cette corrélation ne peut étre étendue a la population étudiée.

La fréquence d’interpellation présente également une corrélation positive mais non

extrapolable a la population de départ car non significative.

On observe que chez les répondants ayant réalisé/participé a un nombre important
d’euthanasies, les scores objectifs sont plus élevés. Cette corrélation étant significative, on peut
I'extrapoler a la population générale. L'expérience a un impact significatif sur les connaissances

théoriques.

4)2 Atteinte des objectifs de travalil

Tableau n°16 : Synthése des différents objectifs du TFE
L’évaluation subjective des participants par rapport a leurs niveaux de oul
connaissances ->Aspect pharmaco-technique < aspect administratif < aspect

pluridisciplinarité < aspect légal

L’évaluation objective des connaissances théoriques et pratiques oul
->58.04% pour les médecins généralistes répondants
->59.88% pour les assistant(e )s répondants
Aspect pharmaco-technique (35.29 %)< aspect légal (62.13%)
<aspect pluridisciplinarité (70.96%) < aspect administratif (71.32%)

L’évaluation de I'impact de cette méthode formative (via une échelle de Likert) oui
->Aspect pluridisciplinarité > Aspect pharmaco-technique > Aspect

administratif> Aspect Iégal

Création de la fiche outils OUI (Cfr Annexe n°12)

Mettre en évidence les éléments de la démarche d’euthanasie étant moins bien OUl -> Aspect pharmacologique

connus

Evaluer les diverses sources d’informations sur la loi concernant I'euthanasie OUl ->Principalement I'université
Déterminer la réceptivité de cet échantillon au sujet de la création d’une fiche OUl ->Echantillon réceptif a la création de la fiche
Evaluation des divers moyens de formation et d’informations souhaités oul

->Création d’une fiche outils, Formation des assistant(e)s lors des
cours obligatoires-séminaires et Rubrique spéciale de type "aide a la
consultation' sur la SSMG.

Facteurs/variables influencant les connaissances de mon échantillon OUI -> Corrélation significative et faiblement positive pour le nombre

d’euthanasies pratiquées
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Les résultats de mon TFE permettront peut-étre d’interpeller le cadre académique sur
I'importance de former et de sensibiliser a la pratique de I'euthanasie les étudiants en
médecine durant leurs masters (dans le cours de soins palliatifs par exemple). Afin de remédier
au manque de compétences et de ressources, une formation plus exhaustive pourrait étre
reprise dans les heures de cours théoriques données durant le master de spécialisation en
médecine générale (journée de retour de 2°™ année) en abordant notamment les aspects de
la procédure étant les moins bien assimilés : I'aspect pharmaco-technique. A noter que 80.9%
des répondants a mon questionnaire y sont favorables. La CFCEE dans son neuvieme rapport
insiste également sur I'importance de la formation: “ I'ensemble des prestataires de soins
doivent étre informés de fagon suffisante. Cela n’est pas encore le cas, malgré diverses
initiatives non gouvernementales. C'est pourquoi, il importe que les autorités prennent des
initiatives ou qu’elles subventionnent les initiatives de tiers. Les facultés et les hautes écoles en
charge de |la formation de tous les professionnels de la santé devraient obligatoirement inscrire

dans leur cursus une formation concernant les soins en fin de vie “.(%)

Un mémoire réalisé par un étudiant de la KUL, Dr Moons Leentje, abordant la mise en ceuvre
médico-technique de I'euthanasie en médecine générale via une étude mixte met en évidence
que pres “de 3/4 des répondants estiment qu'il est nécessaire d'étre formé a la pratique de
l'euthanasie”. *°) Certaines perspectives sont ainsi évoquées par les répondants: création d'un
plan détaillé de la pratique (étape par étape), publication de lignes directrices officielles,
formation dans le cursus universitaire, formation via les cercles de médecine générale,

formation pratique (remplir les documents administratifs, criteres d'éligibilité...).

Je le répete, pour ceux souhaitant se former de maniere ex cathedra, il existe la formation EOL
ou la future cellule euthanasie de la SSMG. Cette cellule proposera également des maniéeres de
se former ; la méthode formative restant encore a déterminer. L'utilisation d’un questionnaire
formatif avec feedback semble avoir montré quelques bénéfices. En effet, plus de 85% des

répondants jugent les informations fournies comme utiles, compréhensibles et exhaustives.

A I’heure actuelle, il est également important de rappeler, qu’il n’existe pratiqguement pas en
Belgique de littérature officielle pour servir de support pour I’'enseignement de I'aide médicale

a mourir. Cependant, la création d’un guideline officiel serait un outil utile de formation
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uniguement pour la moitié de mon échantillon. Cet intérét modéré pour ce mode d’information
peut étre en lien avec le fait que les guidelines sont souvent assez lourds en termes de quantité
d’informations fournies et de ce fait amenent difficlement aux éléments essentiels et

primordiaux.

Enfin, un apprentissage basé sur la pratique et I'expérience clinique semble nécessaire.®% Le
comité de Bioéthique mentionne ce fait également dans un de ses rapports : «Durant leurs
études, les médecins doivent acquérir les compétences de communication et de réflexion
nécessaires en vue de gérer avec assurance des demandes d’euthanasie ».?Y Un moyen d’y
remédier pourrait étre la création de vidéos de tutorat (mise en place d’un cathéter,
préparation des produits, rédaction de I'ordonnance pour les produits,...). Ceci semble étre une

maniere de formation attractive. En effet, 6 répondants sur 10 y sont favorables.

Ma fiche a été rédigée en parallele de la récolte de mes données. Dés la récolte de mes données
finalisée, j'ai apporté diverses modifications a ma fiche (clarifications, ajout d’informations,
application des suggestions des participants (suggestions libres en commentaires a la derniére

guestion du questionnaire)).

La publication de ma fiche (a laquelle 87.5% des répondants sont favorables, probablement
parce qu’il s’agit d’une fiche synthétique et imprimable) dans la cellule euthanasie de la SSMG
(71.3% des répondants étant favorables a la création de cette cellule spécifique) aura, je
I"espere, un impact bénéfique pour la pratique des médecins généralistes. Je tiens a le répéter :

ma fiche se veut étre un outil d’aide mais ne remplace en aucun cas I'expérience clinique.

Quelles ont été les adaptations apportées a ma fiche ? :

e Les questions ayant été moins bien répondues ont été plus détaillées que dans le
guestionnaire. Notamment en ce qui concerne la partie technique et pharmacologique.
Un répondant m’a indiqué I'importance de détailler les procédures médicamenteuses.
e Anoter qu’entre la rédaction du questionnaire et la publication de la fiche, le thiopental
n’est plus commercialisé en Belgique (cfr CBIP :

https://www.cbip.be/fr/chapters/19?matches=thiopental&frag=16105)
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e Un autre répondant a proposé I'idée de la création d’une ligne du temps/ checklist de
la procédure qui m’a semblée tres intéressante->en annexe N°12 (derniere page de ma
fiche)

e |l m’a été suggéré de réaliser une ordonnance “type” ainsi qu’une schématisation de le
phase technique (cfr fiche en annexe N°12).

e Anoterquecesymbole : O indique la référence ala question de mon questionnaire.

Dans les forces de mon travail, je peux évoquer I'intérét qu’il a suscité, par le sujet traité mais
également par le type de questionnaire. J'ai recu des mails de répondants qui se sont intéressés
au sujet afin d’obtenir des informations complémentaires ou tout simplement pour
m’encourager dans mes démarches. Nombreux sont ceux qui m’ont demandé de leur
transmettre les résultats de cette étude. J’ai méme également deux médecins qui ont proposé
mon questionnaire lors de séances d’intervision. A travers ce travail, j'ai aussi été confrontée a

de nombreuses demandes de collegues assistants et assistantes pour des conseils.

Une des forces de mon travail est représentée par les divers moyens que j'ai mis en place pour
susciter lintérét des répondants: création d’un questionnaire formatif avec feedback
immédiat et obtention de la fiche outils pour remercier les répondants. Le score final obtenu

est également un élément positif.

La question de I'euthanasie a déja été traitée par de nombreux assistants dans le cadre de leur
TFE mais de maniére qualitative afin de recueillir la position du médecin sur divers aspects de
cette pratique. C’est pour cette raison que j'ai essayé de pousser |'originalité en prenant la voie

de I'étude quantitative.

Ce travail comporte évidemment également des faiblesses. Malgré toute les précautions prises,

ce travail est sujet a de nombreux biais (cfr tableau explicatif détaillé en annexe N° 13).

Mon questionnaire est effectivement assez long, mais il est difficile d’aborder un sujet si
complexe en le synthétisant. J’aurais probablement eu plus de répondants en rendant ce
guestionnaire moins chronophage. Mais afin de limiter I'impact de cette contrainte, j'ai laissé
I'opportunité aux participants d’enregistrer leurs réponses et de reprendre plus tard le

guestionnaire.
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Le nombre de répondants n’a pas atteint le seuil nécessaire pour étre représentatif de la
population. Le taux de réponses n’est pas tres élevé (1.6%). Cela est probablement lié, en
partie, a la durée de diffusion du questionnaire qui n’a été que de 2 mois, ainsi qu’a la durée
pour répondre au questionnaire. Si le nombre de répondants avait été plus élevé, nous aurions

pu établir plus de liens statistiques significatifs entre les différentes variables étudiées.

De plus, la moitié de mon échantillon est constitué d’assistants, ce qui n’est pas le cas dans la
population étudiée et ce, malgré toutes mes tentatives pour rendre mon échantillon le plus
représentatif possible. De plus, il est possible que les médecins ayant répondu au questionnaire
étaient intéressés par la problématique et donc plus favorables a en connaitre davantage sur
le sujet. Dés lors, les analyses statistiques sont a prendre avec critique au vu de ce biais de
représentativité. En effet, aprés un entretien aupres du SMCS (support en méthodologie et
calculs statistiques) en date du 28/02/2023, il était préférable de réaliser une bonne analyse
descriptive comparant les médecins généralistes et les assistants. Au vu du biais cité ci-dessus,
il est préférable de prendre les résultats d’une analyse statistique inférentielle avec critique.
Etant seule a analyser les résultats, il y a peut-étre une part de subjectivité. Ces résultats

analysés par un pair n’auraient sans doute pas donné la méme discussion.

Etant donné gu’il s"agit de mon premier TFE, le manque d’expérience a été une difficulté
supplémentaire rencontrée. De nombreuses remises en question du sujet et de ma
meéthodologie m’ont fait douter de la qualité de travail en cours. C'est notamment pour la
partie concernant I'étude quantitative que le manque d’expérience s’est fait le plus sentir. La
création du questionnaire, étape cruciale, a été plus compliquée que prévue. En effet, j’ai dl
me former a un sujet sur lequel je n’avais que quelques brides de connaissances. J'ai d{
chercher par moi-méme les sources d’informations fiables, les lire, regrouper les informations
similaires et en ressortir les idées principales et utiles en médecine générale. Le questionnaire
réalisé ne s’est donc pas basé sur un questionnaire préalablement validé via une étude. Avant
d’établir le questionnaire, la lecture de la littérature sur I'euthanasie en Belgique m’a
évidemment aidée a le réaliser mais m’a probablement conduite a formuler les questions en

fonction des réponses trouvées dans cette méme littérature.
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4)6 Perspectives pour le futur

Parmi les perspectives dans I'avenir, je pense notamment a la possibilité de tester la forme de
ma fiche sur une plus large échelle, afin de lui apporter des améliorations en fonction des
remarques des utilisateurs. Suivre une cohorte de médecins généralistes sur plusieurs mois et
recueillir les avantages et les inconvénients qu’ils rencontrent lorsqu’ils utilisent ma fiche outils
lors de demande d’euthanasie, pourrait également étre envisagé. Il serait également utile de
confronter ma fiche a la pratique, notamment en demandant un retour sur la qualité de celle-
ci via une étude d’assurance qualité. Un autre élément qui serait intéressant a étudier serait de
confronter les connaissances des médecins généralistes a I'échelle de la Belgique en y incluant
toutes les communautés linguistiques. Enfin, I'évaluation des facteurs influencant les
connaissances des médecins généralistes sur I'euthanasie actuelle des patients pourrait étre,
selon moi, un potentiel futur sujet de TFE. Une diffusion a plus grande échelle de ma fiche est
en discussion. Ma fiche fera probablement partie de la partie documentation de la cellule

euthanasie de la SSMG.

Ce TFE a débuté en soulevant le manque de connaissances de médecins généralistes et des

assistants au sujet de I'euthanasie actuelle d’un patient majeur. Cette notion reléve de mon
expérience personnelle, de I'interaction avec mes confréres et bien sdr de la référence dans la
littérature. Mon TFE vient d’une part, renforcer ce qui est déja connu et a permis d’autre part,
de soulever plusieurs informations principales. Ainsi, 'aspect pharmaco-technique est celui
faisant le plus défaut en termes de connaissances théoriques et I'aspect administratif quant a
lui, est celui étant le plus connu de mon échantillon. Un élément a rappeler est que les
assistants ont obtenu un meilleur score global a ce questionnaire formatif. L'ensemble de mon
échantillon a tendance a respecter les exigences procédurales. La formation en soins
palliatifs/EOL/médecin coordinateur et la fréquence d’interpellation ont un impact positif sur
les connaissances. Le facteur ayant le plus d’impact bénéfique reste le nombre d’euthanasies
pratiquées. On peut en conclure que l'expérience a une influence significative sur les
connaissances théoriques. Mon questionnaire formatif a eu I'impact escompté et enfin

I’échantillon est réceptif a la création d’une fiche outils.
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Ce TFE est également I'aboutissement d’une année et demie de travail, de recherches et
d’investissement personnel. Ce mémoire m’a permis d’ouvrir une des portes des soins de fin
de vie possibles en Belgique. A travers ce TFE, j'ai pu défier mes capacités de réflexion et de
questionnement. Le sujet de I'euthanasie étant si vaste selon moi, qu’il pourrait méme faire
I’objet de plusieurs autres TFE. Pourquoi ne pas mettre ma fiche a I'épreuve ? Que ressortirait-
il de son utilisation en situation réelle ? Quels seraient les avis des médecins
généralistes/assistants apres une utilisation a plus grande échelle ? Quels seraient les facteurs
socio-démographiques ou autres pouvant influencer les connaissances des médecins

généralistes (analyse statistique) ?

Il reste néanmoins encore un souci majeur en Belgique. En effet, méme si I'euthanasie reste un
geste exceptionnel a I’échelle d’un seul médecin, il s’agit souvent des mémes médecins qui se
retrouvent a gérer les demandes d’euthanasies d'une méme région géographique. Sans releve
des jeunes générations de médecins et vu le vieillissement croissant de la population, on peut

présupposer qu’il n’y aura bientot plus assez de médecins préts a accepter cette responsabilité.

De ce souci majeur résulte le fait que le premier maillon de la chaine se verra directement
pénalisé : je parle évidemment du patient. Il est primordial, selon moi, de poursuivre la
sensibilisation des jeunes générations de praticiens mais également de ceux qui acceptent de
les former (université, cours pratique, stage d’observation, formation continue, ...) et de
promouvoir ces diverses formations. Ces moyens pour former le personnel soignant devront a
mon sens se focaliser sur 'aspect pharmacologique-technique qui est, comme on peut le voir
dans mon échantillon, I'aspect le moins bien connu de la procédure d’euthanasie. Comme nous
pouvons le voir également dans mon échantillon ; le niveau de connaissances de chaque
répondant est assez varié. Afin d’éviter que ce clivage de connaissances ne s’accentue,

I'initiative de la SSMG via la cellule euthanasie est plus que bénéfique.

En guise de conclusion finale, j’ai tenu a ce que ce TFE ne soit pas qu’une étape de plus dans
I"'obtention de mon dipléme. J'ai voulu réaliser un travail utile pour moi-méme, mais également
pour mes confreres. Désormais, je me sens préte a épauler mes collégues dans les divers
questionnements découlant d’une demande d’euthanasie et motivée a accroitre encore plus

mes connaissances dans la gestion de fin de vie.
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kce_info <kce_info@kce.fgov.be> [
01-03-22 15:07

A : 'Shanon Acx’ Cc: kee_info

Bonjour Shanon,

Siun tel document existe, il ne provient pas du KC epuis quelgues années, tout le travail de développement de guidelines pour la premiére ligne est coordonné par le Réseau EBP belge
www.ebpnet.be]. Je pense gue ¢ est a eux que vous devez vous adresser.

Je sais aussi qu'il existe des formations pour les MG dispensées par le groupe EOL (pour End of Life) mais cela ne répond pas exactement a votre question.

Bon courage pour votre mémoire,

Cordialement,
Karin Rondia

Karin Rondia
‘Communication scienfifigue
Kc E Doorbuilding {10e &tage)
55 Bd du Jardin botanique - 1000 Bruxelles
ds .| ]

T +32 2 287 33 48 GSM

Fedarasl voar Karin.Rondia@kce.fgov.|

Cantra Federal CExpertiss 0o S0ine O Sants itter - @ICEfGoV
Eebylan Health Care Knowlsdge Cantre Follow us on Twitter - v

agen

wvrez des pi

En faisant mes recherches, J'ai eu accés & la publication de I'Association pour le Droit de Mourir dans le Dignité : “I'Euthanasie en pratique”.

1"ai également eu acces sur pollioline.be 3 un document similaire intitulé : Directive d’Euth {rédigé en fl. 1). Ces deux documents sont inspirés du document ” Ligne directrice KNMG/KNMP sur I'euthanasie et le
suicide assisté" des Pays-Bas qui pourrait-&tre considéré comme un guide de bonne pratigue clinigque en lisant sa préface.

Je suis donc & la recherche d’'un document officiel fédéral équivalent a un guide de bonne pratique clinique. Malgré mes recherches approfondies je m’'étonne de ne pas encore avoir trouvé ce
document. Pourriez-vous m'indiquer si un tel document existe officiellement ? Si oui, serait-il possible d'y avoir accés ?

Merci d’avance pour votre réponse,

Dr ACX Shanon
(INAMI 10245870005)
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Remarque : |a loi a été modifiée en date du 15 Mars 2020. B.S. 23.03.2020 :

Art. 6. Les testaments de vie qui ont été rédigés, modifiés et éventuellement enregistrés entre le ler janvier 2020 et la date d'entrée en
vigueur de la présente loi sont réputés avoir une validité de cing ans de plein droit.

Art.7 L'article 2, 1°, est applicable aux testaments de vie rédigés ou réaffirmés apres |'entrée en vigueur de la présente loi.
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MINISTERIE VAN JUSTITIE
MooME — 2141
28 MEI 2002. — Wet betreffend

[C — 2002/ 00500]
de euthanasie (1)

ALBERT II, [{rming der B-elgen,
Aan allen die nu ZHjn en hierna wezen zullen, Onze Groel
De K hebben aa en Wij bekrachtigen hetgesn volgt

Artikel L Deze wet regeltl een aangelegenheid als bedoeld in artikel
78 van de Grondwet.

HOOFDSTUK L — Algesene bepalingen
Art. 2. Vioor de t ing van deze wel wordt onder euthanasie
werstaan het opeetielik levensbegindigend handelen door een andere
dan de betrokkene, op diens verzoek.

HOOFDSTUK Il — Vosrswasrden en procedure

Art. 3. § L De arts die euthanasie toepast, pleegt geen misdrijl
wanneer hij er zich van verzekerd heeft dat :
— de patignt een meerderjarige of een ont e minderjarige is die
handelingsbekwaam en bé‘llﬂ.ljlgfs op het ogenblik van zijn ueﬂr:oek:
— bt verznek \.rrljwﬂllg, OVErWORET &N herhaald is, en niet tot stamnd
gekomen is als gevolg van enige externs druk:

— de patiEnt zich in een medisch uitzichiloze toestand bevindl van
howdend en ond ﬁ]ijk Tysiek of psychisch lijden dat niet gelen
kan worden, en dat het gevolg is van een ernsfige en ongeneeslijhe,

door ongeval of zekte versorzaakte aandoening:
en hij de in deze wet voorgeschreven voorwaarden en procedures
heelt nageleeld.

§ 2 Onverminderd bijkomende voorwaarden die de arts aan zijn
ingrijpen wenst te verbinden, moet hij vooral en in alle gevallen :

17 de patignt inlichten over =zijn gescndheidstoestand en zijn
levensverwachting, met de patiént overleg 1 ovier Zijn verzoek tot
euthanasie en met hem de eventuesl nog resterende therapeutische
meogelijkheden, evenals die van de palliatieve en hun g\eunalfen
bespreken. Hij moet met de patiént tot de overtuiging komen dat er
woor de sibuatie waarin deze zich bevindt geen redelijke andere
oplessing is en dat het verzeek van de patiént berust op volledige
wrijwilligheid:

2° zich verzekeren van het aanhowdend Pysiek of psyehisch lijden van
de patiént en van et dogrzaam karakier van zﬂﬁfu&mk. Draartoe
woert hij met del!lmtlem JMWH die, rekening houdend
et de ontwikhe wvan de toestand van de paliEnt, over
een redelijke periode worden gespreid:

3" een andere ans raadplegen over de ernstige en mﬁ:meanjke aard
wan de aandoening en hem op de e n van de redenen voor
deze raadpleging. ﬁf;raadpleegde arts neemt inzage van het medisch
dossier, omdersoeki ratl!-nt en moet zich vergewissen wvan het

howdend en ondraaglijk fysick of psychisch lijden dat niet gelenigd
kan worden. Hij stelt sen verslag op van zijn bevindingen.

De geraadpleegde ans moet onafhankeligh zijn en opzichte van
zowel de als de behandelende ars en beveegd om over de
aandoening in kwestie te oordelen. De behandelende arts brengt de
patiént op de hoogte van de resultaten van deze raadpleging:

47 inddien er een verplegend team s, dat in regelmatig contact staal
met de patiéEnt, het versoek van de patiEnt bespreken met het team of
leden van dat tean;

5° indien de patiént dat wenst, het verzoek van de patiént bespreken
meet zijn naasten die hij aanwijst;

6 zich ervan verzekeren dat de patiént de gelegenheid heeft gehad
om over Zijn verzoek te spreken met de personen die hij wenste te
omtmoeen.

§ 3. Indien de arts van oordes] is dat de patiént kennelijk niet binmen
alzienbare tijd zl overlijden, neeet hij bovendien :

1° een tweede arts raadplegen. die psychiater is of specialist in de
amndnenjng in kwestie, en hem op de ]mngbe bire a1 wvan de redemnen
vl deze raadpl geraadpleegde arts neemtl inzage van het
meedisch dossier, onderzoekt de patignt en moet zch ve iS%en van
het aanhoudend en mld.r-.ngliﬁll‘( fysiek of psychisch lijden dat niet

Ieni_gd. kan worden, em van het 'vrijw]ll]g, OWVENWOEEN el herhaald

rakier van het verzoek. Hij siell een verslag op van zijn bevindingen,
D geraacdpl e arts moel onalhankelijh zﬁn Len hie van sowel
de patignt als de behandelende arts en de eersie geraadpl e arts. De
behandelende arts brengt de patient op de hoogte van de resultaten van

deze raadpleging:

MIMISTERE DE LA JUSTICE
E 2002 — 2141 [C - 2002./08590]
28 MAL 2002 — Lod relative 3 I'enthanasie (1)

ALBERT 11, Roi des Belges,
A tous, présents et & venirn, Salun
Les Chambres ont adopté et Nous sanctionnons e qui sult

Article 17, La présente loi rgle une matiéne visée & Varticle 78 de la
Constitution.

CHAPITRE I"". — Dispesitions générales
Art. 2. Pour lapplication de la peésente loi, il v a liew dentendre par

ewthanasie 'acte, pratigué par un tiers, gui met intentionnellement fin
i la wie d'une personne & la demande de celle-cii

CHAPITRE II. — Des comnditions ef de [a pm'ﬂ'-'d'u:z

Art. 3. § 17 Le médecin qui pratigue une euthanasie ne commet pas
diinfractbon 'l s'est assurdé que :

— le patbent est majeur ou mineur émancipé, capable ef conscient an
moment de sa demande;

— la demande est formulée de maniére volontaine, reféchie et
repétée, ef gquelle ne resulie pas o une pression extérieuns;

— le patient & trouve dans une sifuation médicale sans Ssue et it
etat d une soullrance physigue oo ps ue constante el insupportalle
qui ne peut &re apaisée el qui resulie d une aflfection sccidentelle ou
pathologique grave et incurable:

ef qu'il respecte les conditbons et procédures prescrites par la présente
b

§ 2 Sans préjudice des comnditions complémentaires gue e médecin
désirerait meiire & son intervention, il doit, préalablement et dans tows
les cas =

1" informer be patient de son état de sanié et de son espérance de vie,
s concerter avec le patient sur sa demande d'euthanazie i évogquer
avec lull les possibilités thérapeutiques encore envisageables ainsi que
les possibilités qu'olfrent les soins palliatifs et leurs conséquences. 11
doit arriver, avec le gatlent. a la conviction qu'il n'y a awcune awire
solution ble dans a5 et quee la demande du patient est
entitrement volomtaine:

2 g'asgurer de la persistance de la soulfrance physigue ou psychigue
du patient et de sa volonté réitérée. A cette fin, il méne avec le patient

usieurs entretiens, espacés d'un délai raisonnable au regard de
‘evolution de 1'état du patient:

3" consulter un autre médecin guant au carsctére grave ef incuralle
de laffection en pr [ la Itariom. Le médecin
consulié prend connaissance du dossier medical, examine le patient et
s'amsure du caractére constant, insupportable et inapaisable de la
soullrance physigue ou psychigue. [ redige un rapport comcernant ses
CONSLATALMNIS.

Le midecin consulte doit #tre indeépendant, tant & Végard du patient
qua e du médecin raitant e &re compétent quant a la patho
concernée. Le médecin traitant informee e patient  concernant  les
résultais de cetie consuliation:

47 &'il existe une équips soignante en contact ulier avec le patient,
&'entretenir de Lla demande du patient avee ]'éqlﬁm s mmrmes e
celle-ci;

5° i telle est la volonté du patient, s'entretenir de sa demande avec
les proches que celui-cf désigne:

6 s'asswrer que le patient a en Uoccasion de s'entretenir de sa
demande aver les personnes qu il soublaitalt rencontrer.

§ 3 Si le médecin est d'avis que le décks n'interviendra manifesge-
ment pas & bréve dchéance, il doit, en owtre :

1" consulter un deusdéme médecin, psychiatre ou spécialiste de la
pathologie concernée, en précisant les raisons de la consultation. Le

b I prend du dlical le
E&tbem. &'assure du caractére constant, insupportable et inapaisable de

soullrance pt:isique nnﬁa.yduqueet du caractére volontaire, réfléchi
el répété de la demande. I rédige un rapport concermant ses constata-
tions. Le médecin consulté doit ére indépendant tant a Pégard du
patient gqu'a égard du meéedecin traitant et du premier médecin
consulié ecin traitant informe le patient concernant les résuliats
de cetie consultation:
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2" minstens één maand Laten verlopen tussen het schriftelijhe verzoek
wan de patiént en het toepassen van de euthanasie.

§ 4. Het verzoek van de panent moel op schift N Eﬂ'l:éld. Hex

document wordt o Id, teerd en getekend door de patient zell.
Indien de patiént daartoe niet in staat is, gebeurt het op schrift stellen
doar een meerderjarige persoon die gekozen is door de patignt en geen

materiee] belang mag hebben bij de dood van de patiEn.

Deze persoon maakt melding van het feit dat de patiént niet in staat
is om zijn verzoek op schrift te formuleren en geelt de redenen waarom.
In dat geval xbeun de opschriftstelling in bijzijn van de arts en noteert
die persoon de naam van die arts op het document. Dit document dient
bij bt medisch dossier te worden gevoegd.

De patiént kan te allen ©
document uit het medisch

wordl lEruggegeven.

§ 5. Alle verzoeken gelormuleerd door de patiéni. alsook de
handelingen van de behandelende arts en hun resuliaat, met imp
van het (de} verslagien) van de ad de  artsien), n
regelmatiy opgetekend in het medisch dossier van de patiént.

= het verzoek herroepen, waarma het
wiordt gehaald en aan de patiént

HOOFDETUK I — D wilsverklaring

Art. 4 § 1. Elke handeli kwame meerderjarige of ont
minderjarige kan, voor het geval dat hij zijn wil niet meer kan witen,
schriftelijk in een wilsverklaring zijn wil te kennen geven dat een arts
euthanasie toepast indien deze arts er zich van verzekerd hesft

— dat hij lijdi aan een ernstige en ongeneeslijke, door ongeval of
aandoening:

ziekie veroorzaakte
— hij niet meer bij bewoustzijn is;

— en deze toestand volgens de stand van de wetenschap onombkeer-
baaar is.

In de wilsverklaring kunnen &n of meer meerderarige vertrouwens-
personen in volgorde van voorkeur aan worden, die de
behandelende arts op de hoogte brengen van de wil van de patignt.
Elke vertrouwenspersoon vervangt zijn of haar in de wilsverklaring
vermelde voorganger in geval van weigering, verhindering, onbelowaam-
heid of mmm. De behandelende arts van de patient, de gerasd-
pleegde arts en de leden van het verplegend team kunnen niet als

verrouwenspersoon optreden.

De wilsverklaring kan op elk moment worden eld. Zij moet
schiriltelijk worden o akt ten overstaan van twee mesrderjarige
getuigen, van wie er minstens een geen materieel belang heeli bij het
overlijden van de patiént en moet gedateerd en ondertekend worden
door degene die de verklaring aflegl, door de getuigen en, in
voorkomend geval, door de vertrowwenspersofolnie)n.

Indien de persoon die een wilsverklar
blijvend niet in staal & om een wilsverklaring op te siellen en te
tekenen, kan ]m]&n meerderjarig persoon, die geen enkel materieel
belang heelt hg het overlijden van de betrokkene, aanwijzen, die zijn
verzoek schriftelijk opstelt, ten overstaan van twee meerderjarige
getuigen, van wie er minstens een geen materbee]l belang heeft bij bet
overlijden van de Ethﬁm. De wilsverklaring vermeldt dat de betrok-
kene niet in staat s te tekenen en waarom. De wilsverklaring moet

wenst op e stellen

teerd en ondertekend worden door degens die het verzoek
schriftelijk opstelt, door de getuigen en, in d geval, door de
verfrouwenspersoon of Verlreuwe nspersenen.

Bij de wilsverklaring wordt een medisch getuigschrift gevoegd als
hew{j.ﬂ. dhar de ben*nh;kéﬁue fysiek blijvend nbetgiﬁ 3&2?5 de mls-.ﬁerh'.h-
ring op te stellen en te tekenen.

Met de wilsverklaring kan alleen rekening gehouden worden indien
zij minder dan vijl jaar voor het moment waarop betrokkens zijn wil
niet meer kan uiten, is opgesteld of bevestigd.

DE:E wilsverklaring kan op elk moment aangepast of ingetrokken
wiorden.

De Konbig bepaalt hoe de wilsverklaring wordt opgesteld, ge
ireerd en herbevesiigd of ingetrokken en via de diensten van het

Rijksregister aan de betrokken artsen wordt meegedeeld.

2 laisser secouler au moins un molis entre la demande écrite du
patient et Ueuthanasie.

& 4. La demande du patient doil ¢Ire actss par scnl Le document et
ridige, dané ﬂnﬁw par le patient lui-méme. 5'il n'est pas en état de le

faire, sa demande est actée par éorit par une personne majeurs de son
choix qui ne peut avoir awcun intérst mat au décis du patient.
Cette personne mentionne be fait que le patient n'est en état de

formuler sa demande par éorit ef en indigue les raisons. Dans ce cas, la
demande est actée par &orit en présence du médecin, et ladite personne
mentionmne le nom de oe médecin dans le document. Ce document doit
itre verse au dossier médical.

Le patient peut révoguer sa demande & tout moment, auquel cas le
document est retiné du dossier médical el restibué au patient.

§ 5 L'ensemble des demandes lormulées par le patient, ainsi que les
démarches du médecin traitant et leur résultal, y compris leis)
rapport(s) du ides) médecins) consultéds), sont consignés régulisne-
ment dans be dossier médical du patient.

CHAPITRE L. — e la déclaration enticipée

Art. 4. §17. Tout ou minewr émancipé capable pewt, pour le
cas of il ne pourrail plus manifester sa volonté, consigner par écrit,
dans une déclaration, sa volonté qu'un médecin pratique une euthana-
sie 5 ce meidecin constate

— qu'il est aiteint d'une alfection accidentelle ou pathologique grave
et incurable;

— qu'll est inconscient;

— &b que cette siuation est irréversible selon 'état actuel de la
science.

La déclaration peut ner une ou plusieurs personnes de confiance
majeures, classées par re de preféremce, qui medent le médecin
traitant au courant de la volonté du patient. Chague personne de
conflance remplace celle qui la précede dans la déclaration en cas de
refus, d'empéchement, d'incapacité ou de déces. Le médecin traitant du
patient, le médecin consulté et les membres de Uéquips soignante ne
peuvent pas b désigiés comime personnes de conflance.

La déclaration peut étre faite 4 tout moment. Elle doit ére constatée
par écrit, dressse en prisence de deus temoins majewrs, dont Uun ai
moins n'aura pas d'intérit matériel au déces du déclarant, daiée et
sigmite par e déclarant, par les témoins et, 87 échet, par la ou les
personnes de confiance.

Si la personne qui souhaite faire une déclaration anticipés, est
physiquement dans limpossibilite permanente de rédiger et de signes,
] décriara‘r.lnn peut &re actée parécmpar UNE PEFSHInE u.red?sm
choix gqui ne peut avoir ancun intérét matériel au déces du déclarant, en
présence de deux témoins majeurs, dont I'un au moing n'auea
diintérit matériel su décks do decarant. La déclaration deit alors
préciser que le déclarant ne peut pas T ef sigmer, e en énoncer les
raisoic. La déclaration doit @re datée ef signée par la personne qui a
acté par écrit la déclaration, par les témoins ef, 5 i échet, par la ou les
personnes de confiance.

Une attestation medicale certifiant cette impossibilite  physigue
permanente et jointe 4 la déclaration

La déclaration ne peut étre prise en compte gque si elle a éoé &ablie ou
confirmée moins de cing ans avant be début de impossibilite de
manifester sa volonteé.

La déclaration peut #tre retinée ou adaptée 4 tout momsent.
Le Rol détermine les madalités relatives 4 la présentation, 4 la
conservation, & la confirmation, au retrait et & la communication de la

déclaration aux médecins concernés, via les services du Registre
national
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§ & De arts die euthanasie toepast, tengevolge een wilsverklaring
zoals voorzien in § 1, pleegt geen misdrijl indien deze arts er zich van
wverzekerd heelt dat de patiént ©

— Llijdt aan een ermstige en ongeneeslijke, door engeval of ziekte
veroorzaakte ﬂndnemng?e

— hij niet meer hij bewustzijn is;

o en deze toestand volgens de stand van de wetenschap onomkeer-
ar is;

en hij de in deze wet voorgeschreven voorwaarden en procedures
heelt nageleefd.

Onverminderd bi nile voorwaarden die de arts aan zijn
ingrijpen wenst e verbinden, moet hij vooral :

1° een andere arts raadplegen over de onombkeerbaarheid van de
meclische toestand van de patiént en hem op de hoogle brengen van de
redenen voor deze raadpleﬁi::g. De Eeraa pleegde arts neemi inzage
van het medisch dossier en onderzoekt de patient. Hij stelt een verslag
op van zijn bevindingen. Indien in de wilsverklaring een vertrouwens-
persoon wordt aangewezen brengt de behandelende arts deze vertrou-
wenspersoon op de hoogte van de resultaten van deze raadpleging.

D geraadpleegde arts moeet onalhankelijk #jn ten opzichte van
zowel de patiént als de behandelende aﬂsitn bevoegd om over de
aandeening in kwestie te oondelen;

27 indien er een verplegend team is dat in matig contact stzal

meet de patiént, de in van de wilsverklaring bespreken met het
team of leden van dat team;
3 imdien in de wilsverklaring een vertrouwenspersoon word

aangewezen, het verzoek van de patiént met hem bespreken:

4" imdien in de wilsverklaring een verrouwenspersoon wordt
aangewezen, de inhowd van de wilsverklaring bespreken met de
naasten van de patiént die door de vertfrouwenspersoon zijn aangewe-
e,

D wilswerklaring en, alsook alle handelingen van de behandelende
arts en hun resultaat, met inbegrip van het verslag van de %nr::d-
pleegﬂe arts, worden regelmatig opgetekend in meedisch T

n de patiént.

HOOFDSTUK TV. — Aungifte

Hﬁit‘hs. De]an: |:I.II]|?!";]:|.1thanaslfﬂlh:eiﬂe T oy
w 1 het wol ingew
aﬂlhl?g:l-an ez woet aE‘l de in antikel §
evaluatiecommissie.

HOOFDSTUK V. — D Federale Controle- en Evalimetiscomimizsie

Art. 6 § 1. Er wordt een Federale Controle- en Evaluatiecommissie
ingesteld inzake de toepassing van deze wet, hierna te noemen « de
COMLssEe =

§ 2 De commissie bestaat uit zestien leden. Zij worden a fl
op basis van bun kennis en ervaring inzake de materies die o0 de
bevoegdheid van de commissie behoren. Acht leden zijn doctor in de

neeskunde, van wie er minstens vier eraar zijn aan een

gische universiteit. Vier leden zijn hoogleraar in de rechten san een
Belgische universiteit, of advocaat. Vier leden komen uit kringen die
belast zijn met de problematiek van ongeneeslifk zieke patiénten.

ast, bezorgl binnen vier
ratedocument bedoeld in
lde federale comtrole- en

Het lidmaatschap van de commissie s onvereni met et
nsandaat van lid van een van de weg vergaderingen en met het
mandaat van lid van de lederale regering of van een gemeenschaps- of
gewestregering.

D leden van de commissie worden, met inachineming van de
taalpariteit - waarbij elke taalgroep minstens drie kandidaten van elk

Lacht telt - en van pluralistische mgumwdiﬁmg,al;l{
een koninklijk i tedd na overleg in de Ministerra
benoemd wit een dubbele lijs, ragen door de Seqaat, voor een

termdjn van vier jaar, die kan worden verlengd. Het mandaat wordt van

rechiswege begi indien het lid de nigheid waarin hij zetelr
werliest. kandidaten die niet als elfectiel lid zijn aangewezs=n,
worden tot !:hau\-'ewanger benoemd, in de orde van opvolging die
velgens een lijst bepaald wordt. De commissie wordt voor, 1 chpor

een Mederlandstali
worden verkozen
taalgroep.

D commissie kan slechis geldig beslissen als twee derden van de
leden aanwezig zijn.

§ 3. De commissie stelt haar huishoudelilk reglement op.

en een Franstalige voorzitter. Deze voorzitters
oor de commissisleden van de desbetreffende

§ 2 Un médecin gui que une euthanasie, 4 la suite d'une
déclaration anticipée, telle que prévoe au § 197 ne commet pas
d'infraction 'il constate gue le patient @

— est atteint d'une affection accidentelle ou pathologique grave et
incurable;

— 51 inconscient;

— &l que cette situation est irréversible selon 'état acteel de la
srience;

et qu'ill respecte les conditbons et procédures prescrites par la présente
loi.

Sans rﬁ-judJ:e des conditions complémeentaires que le médecin
dissirerait mettre & son intervention, il doit préalablement :

1" consulter un awtre médecin quant & Uirréversibilité de la situation
médicale du patient. en informant des raisons de cette consultation. Le
midecin consulté prend connaissance du dossier médical et examine le
patient. 11 r&di&un rapport de ses constatations. Si une personne de
confiance est désignée dans la déclaration de volonté, le médecin
traitant met cette personne de confiance au courant des résuliats de
cette consultation.

Le medecin consulté doit &re indépendant 4 I'égard du patient ainsi
qu°a I'égard du médecin raitant et étre compétent quant 4 la pathologie
CONCErTEE,

27 g1l existe wne équipe soignante en contact lier avee le
s'entretenir du contenu de la déclaration anticipée avec
soigmante ou des membres de celle-ci;

¥ si la déclaration déess uni personne de confiance, s'entretenie
aver elle de la volonté du patient;

4" 5i la déclaration désigne une personne de confiance, s"entretenir du
contenu de la déclaration anticipés du patient aves les proches du
patient que b personne de confiance désigne.

tient,
Ejuipe

La chiclaration anticipée ainsi que lensemble des démarches du
médecin traitant et leur résultat, ¥y compris le rapport du médecin
consulté, sont consignés régulicrement dans le r meédical du
patient.

CHAPITRE IV. — D ln décleration

Art. 5. Le médecin %J a pratigué une euthanasie remet, dans les
quatre jours ouvrables, b decument d'enregistrement visé i larticle 7,
dilment cnn;glélt. i la Commission fedérale de contrale et d'évaluation
visgée & Larticle 6 de la présente loi.

CHAPITRE V. — Ls Commizsion [dérale de contrile et d"éoaluation

Art. 6. § 1. Il est institué une Commission lEdérale de contrile et
dévaluation de l'application de la présente oL ci-aprés dénommise = la
commission =.

§ 2 La commission se compose de seize membres, désignés sur la
base de leurs connaissances et de leur expérience dans les matiéres qui
relévent de la compétence de la commission. Huit membres sont
docteurs en médecine, dont quatre au moins sont professeurs dans une
umiversite belge. Quatre membres sont prolessewrs de droit dans une
umiversité belge, ou avocats. Quatre membres sont Bsus des miliewx
chm*gﬁab] de la problématique des patients atteints d'une maladie
incurable.

La qualité de membre de la commission est incompatible avec le
mandat de membre d'une des assemblées legislatives et avec celul de
membee du gouvernement fedéral ou d'un gouvernement de commu-
nauté ou de region

Les membres de la commission sont nommes, dans le respect de la
parité linguistique - chagque groupe linguistique comptant au maeins
trois candidats de chague sexe - et en veillamt & assurer une
représentation pluraliste, par arrété roval délibésé en Conseil des

tres, sur une liste double présentée par le Sénat, pour un terme
renouvelable de quatre ans. Le mandat Pl‘ﬂlll‘i fin de plein droit lorsque
le membre perd 2 qualité en laguelle il sitge. Les candidats qui n'ont
pas été disignis comme membres effectifs sont nommes en qualite de
membres m&p]ﬁm' selom une liste déterminant ordre dans lequel ils
seront appelés & suppléer. La commission est présidés par un président
dex on [rancaise ef un président d'expression néerlandaise. Les
Eﬂ ents sont élus par bes membres de la commission apparenant &
ur groupe linguistique respectil.

La commission ne peut délibérer valablement qu'a la condition que
les deux thers de ses membres sofent présents.

§ 3. La commission établit son réglement d'ordre intérieur.
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Art 7. De commissie sielt een ratiedocument op dat door de
arts, telkens wanneer hij euthanasie toepast, ingevuld moet worden.

Drin docunvent bestaat wit twee delen. Het eerste deel moet door de
arts worden verzegeld. Het bevat de volgende gegevens

17 de maam, de voornamen en de woonplaats van de patignt;

27 de naam, de voornamen, het registratienummer bij het RIZIV en de
woonplaats van de behandelende arts;

3" de meaamy, de voornamen, het registratienunmer bij het RIZIV en de
w laats van de arts{en) die over het euthanasieverzoek s (zijn)
geraadplecqd.

47 de naam, de voornamen, de woonplaats en de hoedanigheid van
alle personen die de behandelende arts heelt geraadpleegd, en de data

van deze raadplegingen;

5 imdien er een wilsverklaring 5 waarin een of meer vertrouwens-
personen worden aan de naam en de voormamen van de
betrokken vertrouwenspersololnien).

Dt eerste deel is vertrouwelijk en wordt door de arts aan de
commissie overgezonden. Er kan alleen inzage van worden Heniy
na beslissing van de commissie. In geen kan de com e zich
hierop baseren voor haar evaluatietaak.

Het tweede deel 5 eveneens vertrouwelifk en bevat de volgende
gegevens :

1° het geslacht, de geboortedatum en de geboorteplaats van de
patignt;

2" de daturmn, de plaats en het uur van overlijden;

3" de aard van de ermstige en on

, door ongeval of ziekie
wernnraake WiArAAn i]Im]em:l; e

paticnt
A" de aard van de aanhoudende en ondraaglijke pijn:

5" de redenen waarom dit lijden niet gelenigd kon worden;

6" op basis van welke elementen men zich ervan heelt vergewist dat
het verzoek vripwillig. overwogen en herhaald is en niet tot stand is
gekomen als gevolg van enige externe druk:

77 of aangenomen kon worden dat de patient binnen afzienbare
termijn zou overlijden:

8 of er een wilsverklaring is opgemaakt;
9" de procedure die de arts gevalgd heeft;

10° de hoedanigheid van de geraadpleegde arts of artsen, het advies
en de data van die mdplegin&‘:n:

117 de hoedanigheid van de persomen die door de ants geraadplesgd
zijn en de data van die raadplegingen;

12" de wijze waarop de euthanasie is toegepast en de gebruikte
nriddelen.

Art. B De commissie onderzoekt het volledig ingevulde registratie-
document dat haar door de behandelende arts is overgezonden. ZE‘LPH
op basis van het tweede deel van het registratiedocument na of de
euthamasie is uit rd onder de voorwaarden en volgens de

rocedure bepaald in deze wel In geval van twiffel kan de commissie

ij gewone meerderheid besluiten om de anomimiteit op te heffen. Zij
neemt dan kennis van het eerste deel van het registratiedocument. De
commissie kan aan de behandelende arts elk element wit het medisch
dossier dat betrekking heeft op de euthanasie opvragen.

Art. 7. La commission établit un document d’
doit &re complété par le médecin chagque fois qu'l
euthanasie.

rement qui
pratique une

Ce document est composé de deux volets. Le premier volet doft ére
seellé par le médecin 11 contient les données sulvantes ©

17 les o, prénoms ¢ domicile du patient:

2" les nom, prénoms, numéro d enregistrement & ITNAMI et domicile
du médecin traitant;

3" les nom, prénoms, numén d'enregistrement 4 I'TNAMI et domicile
du (des) midecinis) qui a (ont) été consultéds) concernant la demande
deuthanasie:

4" les o,
consuliées par
hoas:

Eﬂmm&. domicile et qualité de toutes les personnes
misdecin traitant, ainsi que les dates de ces consulta-

5" 'l existail une déclaration anticipée et qu'elle désignait une ou
plusieurs personnes de confiance, les nom &t prénoms de la (des)

personne(s) de conflance qui est (sont) intervenue(s).

Ce prember volet est confidentiel. Tl est transmis par le medecin 4 la
commission. Il ne peut &tre consulté quaprés une décision de la
commission, e ne peut en aucun cas Servie de base & la mission
dévaluation de la commission.

Le dewxidme volet est également confidentiel ot contient les donmées
suivantes :

17 le sexe et les date et liew de naissance du patient;

2 la date, le liew et I'heure du dices;

¥ la mention de l'afection accidentelle ou pathologique grave et
incurable dont sowlrait e patient:

1" la nature de la souffrance qui était constante et insupportable;

5 les raisons pour lesquelles cette soullrance a été qualifiee
dinapaisalle;

6 les éléments qui ont permis de s'assurer gque la demande a 6@
formulée de maniére volontaire, réfléchie ef répétée el sans pression
extérieune,

7" 58 I'on pouwait estimer gue le décks aurait liew i brive dchiance,

B 571l existe une déclaration de volonté;
O la procédure suivie par le médecin

107 b qualification du ou des médecing consuliés, 'avis et les dates
de ces consultatbons;

11° la qualité des personnes consultées par be médecin, et les dates de
ces consultations;

12" la maniére dont 'euthanasie a &8 effectuée et les moyens utilisés.

Art. B La commission examine be dnﬂumntd'mrﬁsuemurtdmlﬂn
complété que lul communigue le médecin, Elle verilie, sur la base du
deuxidme volet du document o tremeent, si I'euthanasie a é1é
effectuée selon bes conditions et la procédurs par la présents
loi. En cas de doute, la commission peut décider, & la majorité simple,
de bever I'anonymat. Elle prend alors connaissance du premier volet du
document d'e ment. Elle peut demander au médecin traitant de
lui communiguer tous bes élements du dossier médical relatifs a
I'euthanasie.
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D commissie spreekt zich binnen twes maanden uit.

Is de commissie van oordeel bij beslissing men door een
tweederde meerderheid dat de in deze wet bepaalde voorwaarden niet
zijn nageleefd, dan zendt zij het dossier over aan de procureur des

onings van de plaats van overljden van de pati#nt.

Als bij het opheffen van de anonimiteit blijlkt dat er feiten of
[TE Y heden bestaan waardoor de onalhankelijkheid of de onpar-
tijdigheid van het oordeel van een lid van de commissie in het gedrang
kemit, zal dit lid zich verschonen of kunnen gewraakt worden bij de
behandeling van deze zaak in de commissie.

Art. 9. Ten behoeve van de
de eerste Keer BAnnen TWese jaar na

nadien tweejaarlijhs :

vende Kamers stelt de commissie
inwerkingrreding van deze Wel en

ab een statistisch verslag op waarin de informatie is verwerkt uit het
tweede deel van het volledig i ulde registratiedocument dat de
artsen haar oversenkomstig artikel 8 hebben overgezonden;

b) een \-ushf op waarin de loepassing van de wet wordt sangegeven
en geival .

) in voorkomend geval, aanbevelingen op die kunnen leiden tot een
wetg;uend initiatief en/of andere maatregelen inzake de uitvoering
van deze wet.

Teneinde deze opdrachien te vervullen, kan de commissie alle
bijkomende inlichtingen inwinnen bij de diverse overheidsdiensten en
instellingen. De ml]tmilmen die de commissie inwint zijn vertrouwe-
lijk.

Geen van deze documenten de identiteit vermelden van
personen die genoensd worden in de die aan de commissie zijn
mrgﬁmtdm in ket kader van haar controletaak zoals bepaald in

D comumissie kan besluiten om aan universitaire onderzoeksteams
die een gemotiveerd verzoek daartoe doen, statistische en zuiver
technlsclngeﬁw_m mee te delen, met witsluiting van alle persoons-
gegevens. Zij kan deskundigen horen.

Ast. 10, De Koning stelt een administeatiel kader ter beschikking
wvan de cormmissie voor het witvoeren van haar wettelijke opdrachien,
D formeatie en het taalkader van het administratiel personeel worden
bij koninklijk besluit vastgesteld na ow in de Ministerraad, o
voordracht van de minister bew Vs ndheid en
minister beveegd voor de Justitie.

Art. 11 De werki e en die personeelshosten van de commmis-
sie, alsook de ve ig wan haar leden, komen voor de ene hellt ten
laste van de roting van de minister voor de Volksgezond-
heid en uwﬁardm helit ten laste um van de minister
bevoegd voor de Justitie.

Art. 12, Eendeder die, in welke hoedanigheid ook, zijn medewerking
verleent aan de toe van deze wet, i5 verplicht ot geheimbou-
ding van de gegevens die hem in de uitoefening van zijn opdrachi
worden toevertrouwd en die hiermee verband howden. Artikel 458 van
het Strafwetboek is op hem van loepassing.

Art. 13. Binnen zes maanden na het indienen van het eerste verslag
en, in voorkemend geval, van de aanbevelingen van de commissie,
bedoeld in artikel 9, vindt hiesover een debat plaats in de Wetgevende
Kamers. Die termijn van 25 maanden wordt geschorst gedurende de
perbode dat de YWer Kamers ontbonden zijn en/of dat er geen
regering is die het vertrouwen heelt van de Wetgevende Kamers.

Elle se prononce dans un délai de deux mois.

Lorsque, par décision prise & la majorité des deux tiers, la commis-
sion estime que les conditions prévues par la présente loi n'ont pas été
ﬁpeﬂbu. elle envoie le dossier au procurewr du Boi do leo de déces

patient.

Lorsque la levie de l'anonymat [ait apparaitre des faits ou des
circonstances susceptibles dalfecter Uindépendance ou impartialitg
du jugement d'un membre de la commission, ce membre se rcusera ou
powrra étne recuse pour lexamen de cette affaire par la commission.

Art. 9. La commission établit & 'intention des Chambres | tives,
la premiere fom dans les deux ans de I'entree en vigueur de 13 presente

lod, et, par la suite, tous les deux ans :

) un rapport statistique basé sur les informations recueillies dans le
second voelet du document d'enregistrement que les médecins lui
remettent complété en vertu de article 8;

b} un rapport contenant une description et une évaluation de
I'application de la présente loi;

cb le cas échéant, des recommandations susceptibles de déboucher
sur une initiative législative et/ou d'autres mesures concernant l'exé-
cution de la présente loi.

Pour 'accomplissement de ces missions, la commission peut recueillis
toules les informations utiles @ des diverses autorités et institu-
th:n‘rL|s Les renseignements recueillis par la commission sont confiden-
Lie

Aucun de ces documents ne peut contenir Uidentité  d'aucune
persanne citée dans les dossiers remis 4 la commission dans be cadre du
conirdle préva & amicle B

La commission peut décider de communiguer des informations
statistiques et purement technigques, & U'exclusion de toutes données 4
caractére personnel, aux équipes universitaires de recherche gqui en
feraient la demande motivée. Elle peut entendre des experts.

Art. 100 Le Boi met un cadre administratil & la disposition de la
commission en vue de 'a lissement de ses missions légales. Les
effectils et le cadre linguistigue du personnel administratil sont fixés
par arrété royal delibérd en Conseil des Ministres, sur proposithon des
ministres gui ont la Santé publigue et la Justice dans leurs attributions.

Art. 11. Les frais de fonctionmement et les frais de personnel de la
commission, ainsi que la réetribution de ses membres sont imputés par
moktié aux budgets des ministres qui ont la Justice o la Santé publigue
dans lewrs attributions.

Art. 12 Quicongue préte son concouwrs, én gquelque qualitgd gue o
soit, 4 lapplication de la présente loi, est tenu de respecter la
confidentialitd des données qui lui sont confites dans D'exercice de sa
mission ef qui ont trait & Uexercice de celle-ci. L'article 458 du Code
pénal lui est applicable.

Art. 13, Dans les six mois du dépdt du premier rapport ef, le cas
echéant, des recommandations de la commission, visés 4 article 9, les
Chambres legislatives uisent un débat & ce sujet. Ce délai de
six mis et suspendu pendant la période de dissolution des Chambres
législatives et/ou d'absence de gouvenement ayvant la confiance des
Chambres legislatives.
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HOOFDSTUK VI — Br:.i:.nrlﬂn'z Errpulhgrr:

Art. M. Het verzoek en de wilsverklaring bedoeld in de artikelen 3
en 4 van deze wet hebben geen dwingende waarde.

Geen aris kan worden gedwongen euthanasie toe (e passen.

Geen andere persoon kan worden 'worngen mee te werken aan het
teepassen van cuthanasie ged

Weigert de dplesgde arts eutl i dan maet hij
dit de patiént of de eventuele vertrowwens tijdig laten weten
wisarbij hij de redenen van zijn wei %Jtnelhﬂlt Berust zijn wﬂgﬂiﬁ
op een medische wl dan wo het medisch dossier van
patiént opgeteken

De arts die weigert in te gaan op een euthanasieverzoek moet, op
werzoek van de patient of de vertrouwenspersoon, het medisch dosgier
wan de patiént meedelen aan de aris die is aangewezen door de patiént
of de vertronwenspersoon.

toe te |

Art. 15, Een persoon die overlijdt ten gel.l
n

van euthanagie
toegepast mel teepassing van de vaorwaards bl elbowinr

deze wet,

wordt geacht sen natuurlijke dood te 1 wat betreft de
uitvoer van de oversenkomsten wm,%' hjli partij was, en met name
de ve ringsoversenkomsien.

D bepalingen van artikel 909 van het Bu
van toepassing op de in artikel 5 bedoelde

rlijk Wetboek zijn mede
wan het verpl d

CHAPITRE V1. — Ihsposits

Art. 14, La demande et la déclaration antici di volonté telles gue
prévises aux articles 3 et 4 de la prssente loi n'ont pas de wvaleur
contraignante.

Avcun médecin n'est tenu de pratigeer une ewthanasie.

Avcune autre personne n'est tenue de participer & une suthanasie.

Si be mvtdecin consulté reluse de pratiguer une ewthasasie, il est tenu
dien informer en temps utile le patient ou la | de
eventuells, en en précisant les raisons. Dans be cas o0 son relus est
justifis une raison médicale, celle-ci est igmeite dans le dossi
[HRTE | du patient.

Le misdecin qgui refluse de donner suite & une requéte deuthanagie est
temu, & la demande du patient ou de la personne de confianee, de
communiguer le dossier médical du patient au meédecin désigné par ce
demier ou par la personmne de confiance.

Art. 15. La personme décédée & la suite d'une euthamnacie dans le
dépedie

respect des conditions imposées par la presente 1ol et réputés
de mort naturelle pour ce qui concerne Pexécution des condrats
awxguels elle stait partie, en particulier les contrats d'assuramos.

Les dispositions de article 908 du Code civil sont applicables aux

Teanm.

Art. 16, Deze wel trsedt in werkin

ng ten laatste drie maanden nadat
e in het Belgisek Stastsblad is bekendgemaakt

Knndigen dexe wet al, bevelen dai zij met s Landls zegu-_'l al worden
bekleed en door het Belgisch Staatshlad zal worden bekendgemaaki.

Brussel, 28 moei 2002

ALBERT

Van Koningswege :
De Minister van Justitie,
M. VERWILGHEM

hiet s Lands zegel gezegeld -
De Minister van Justitie,
M. VERWILGHEM

Mota

W] Zl'!h"]g TY99- 200

Senaat.

Parfementeire bescheiden. — Wetsvoorstel wvan de heer Mahoux,
Mewvr. Leduc, de heer Monfils en Mevin, Vanlerberghe, Magy en De
Boeck, 2-244 - nre. 1. — Amendementen, 2-244 - ne 20

Z'I'Hirlg Z2MN-2 00T

Senaat.

Pari; hese — Amend 2-244 - nrs. 3 ot 200 —
Audvies van de Baad van State, 2-244 - ne. 21, — Verslag, 2-244 - nr. 22
Tekst aangenomen door de verenigde commissies, 2-244 - nr. 23
Bijlage, 2-244 - nr 24,

Z‘li‘hrlg 200T-2 002,

Senaat.

Paris i} -I[;il} ;Aé'nﬂld.emen‘bem 244 - nr. ESdE—K'I:ksy
aangenomen in plenaire v ering en overgezonden aan mer
van volksvertegemy mt'dbgeﬂt?;. 2- 2143 ne. 26

Hmdrhlgrn’ vam de Sewaat. — 23, 24 en 25 november 2001

Kamer van volksvertegenwoordigers.

Parfementaeire bescheiden. — Onlwer
S0-1488 - nr. 1. — Amendementen,
50-1488 - nr

R,

nden door de Senaat,
O-1488 - nrs. 2 (ot B — \Fers]ag,
a — Anm’-dummul S0-1488 - mrs. 10 en 11, — Teks:
1 i plénai a.dr_ﬂnq en aan de Koning ter bekrachti-

VETE
nnm:p;adm e, 5-[!—1-1.11! nr 12— issingg van de overlegoommis-
slt. L

Fie ook :
fnw“nhg.— 15 en 16 mwel 2002,

n i de l'étquipe soignanie visés a Iarticle 3.

Art 16 La loi entre en vigueur au plus tard trois mois
aprés sa publication au Mowitewr belge

Promulguons ka prisente loi, ordennons gqu'elle soit revétue du scean
de I'Etai ef publi¢e par le Moritenr beige.

Bruxelles, le 2B mai 2002,

ALBERT

Par le Roi :

Le Minisire de La Justice,
M. VERWILGHEN

Scelld du sceau de 1'Etar -

Le Ministre de ka Justics,
M. VERWILGHEN

MNaote
(1) Session T999- 200
Sémal.
Docements padementaires. — Proposition de b de M. Mahoux,
Mumee Leduc, M. Monfils et Mmes Vanlerberghe, Magy et De Roeck,
2244 - n° 1. — Amenderments, 2-244 - 0" 2.

Spasion POO0-20MFL

Sémal.

Do — Ausend g 2-24d - ™ 3 8 20 — Avis
de Cons=il di'tal 22!4-n 21. — Ra m1 2-Zd44 - 0" 2EZ — Texme
adnpl&par commissions réunies, 2-244 - n” 23 — Annexe, 2-244 -

ﬁrmm ZMIT-20MI2

Stnal
ﬂnmmmh — A il g, Z-24d - n° 25 — Texie
‘plt enﬂs&_am:e plénﬂ.-m et ransmis 4 la Chambre des représentanis,
244 - n

Amerales dru Semal. — 23, 24 et 25 ovembre 2001.

Chmrlm! da représentants
Do — Projet transmis par le Sénat, 50-1488 -
Sl —A.n}endmmnls 50-1488 - n's 2 4 B — Rappaort, S0-1488 - n° 9. —
Amemiﬂnenu 50-1488 - n°s 10 et 11. — Texte b en Sdanoe pléomsne
ef sousmis 4 la sanction royale, 50-1488 - n° 12— Décision de la
commission de concertatbon, S0-8230.

Wair awssi -
I'::lrllpk remidne Elrl:?gn:l. — 15 &t 16 muad 2002
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DOCUMENT D'ENREGISTREMENT D'UNE EUTHANASIE

Document d'enregistrement 3 remettre dans les quatre jours ouvrables qui suivent I'euthanasie 3 'adresse
suivante :

+  Commission Fédérale de Contréle et d'Evaluation de I'Euthanasie (CFCEE)
(ci-zprés désignée sous le nom de Commission).
Avenue Galiléa 5/2
1210 ERUXELLES

Les renvois aux articles dans ce documeant se référent & la loi du 28 mai 2002 relative 3 I'euthanasie (dans sa
version en vigueur au 19 janvier 2021).

UNE CONFUSION A EVITER
Conformément 2 |2 loi relative & l'suthanasie, une distinction est faite dans le document d'enregistrement entre

une euthanasie pratiquée sur la base d'une demande actuelle d'suthanasie et sur lz base d'une déclaration
anticipéa,

Si le patient’ est

= conscient,

s capable d'exprimer sa demande et

#  dans une situation médicale réunissant les conditions fixées par la loi
(situation médicale sans issue et souffrance physique effou psychique constante, insuppartable ef
inapaisable résultant d'une affection accidentelle ou patholegique grave et incurable [art. 3])

Alors il s'agit d'une
EUTHANASIE SUR LA BASE D'UNE DEMANDE ACTUELLE.
La demznde doit étre confirmée par un écrit (méme si une déclaration anticipge d'euthanzsie a été
préalablement rédigée) et reste valable pendant tout le temps nécessaire 3 |z mise en c2uvre de |'euthanasie,
méme si le patient devient inconscient pendant catte période.

Les points 1 3 12 du velet IT du decument d'enregis sont & completer dans ce cas.

Si le patient

» estincapable d'exprimer sa demande car inconscient de maniére irréversible {par ex. coma ou
état vagétatif persistant),

»  est dans une situation médicale réunissant les conditions fixges par la loi
(incanscience irrévarsible selon 'état actuel de la science et affaction accidentelle cu patholagique grave
et incurable [art. 4]) et

& a rédigé une déclaration anticipée le
désignation facultative d'une personne de confiance, etc.)

prévu par la loi (dewx témeins obligatsiras,

Alors il s'zgit d'une . .
EUTHANASIE SUR LA BASE D'UNE DECLARATION ANTICIPEE.

Les points 1 & 3 et les peints 13 & 19 du volet IT du document d'enregistrament sont & compléter dans ce cas.

* Dans ce document d'enregistrement, les mots liés au genre doivent &tre lus comme neutres, quel que soit le genre de |a
pErsenne concermee.

wivivi.commissioneuthanasie.be - euthanasiecom(@health foov.be  yaiian

VOLET I : informations personnelles®
11 doit &tre TOTALEMENT COMPLETE ET SCELLE PAR LE MEDECIN

ayant pratigué une euthanasie
Dans une — ne pas uriliser d- ou de papier collant !
Ca volet est strictement confidentiel et doit impérati étre yé avec le volet II 3 |z Commission.

Les champs avec * doivent obligatoirement étre remplis
1. PATIENT

1.1Nom ¥
1.2 Prénom(s) * :
1.3 Domicile * :

2, MEDECIN ayant pratiqué I'euthanasie

2,1 Nom *
2.2 Prénom(s) *
2.3 Numéro d'enragistrement INAMI *
2.4 Domicile * :
Coordonnées pour une éventuelle correspondance
2,5 Adresse

2.6 Numéro de téléphone
2.7 Courriel

2. MEDECINS ]NDEPEN[MNTS CONSULTES OBLIGATOIREMENT ayant donné un avis dans le cadre
de la d d's

3.1 Premier médecin consulté dans tous les cas (art. 3, §2, 3° et art. 4, 82, 19)
2141 MNom™:

3.1.2 Prénom(s) *
313 Domicle *
314 Qualification et/ou numéro d'enregistrement INAMI * ;
3.1.5 Date de la consultation *: |/ /
3.2 Si le médecin &tait d'zvis que le décés n'interviendrzit manifestement pas a bréve échéance, second

médecin consulté, psychiatre ou spécialiste de la pathologie concarnée (art. 3, §3, 17) :
221 MNom™:

3.2.2 Prénom(s) *

323 Domicile *

3.2.4 Qualification etfou numéro d'enregistrament INAMI * ;
3.2.5 Date de |a consultation * =/  /

? Vos données persannelles sont protégées canformément au réglement eurcpden 2016/679 du Parl etdy
Canseil du 27 avril 2016 (entré en application le 25 mai 2018) relarif 3 J’apmmm des personnes physiques 2 J’agam’ du
mmenrdesdmneesa{mmpmneferah libre circulation de ces données (RGPD).

En savoir plus : httos://www.health. belgium. be/fr/ protection-des-donnees-personnelles
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https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents/cfcee-document-denregistrement-dune-euthanasie-word-0

4. AUTRES PERSONNES CONSULTEES
celles envisagees entre sutres & ['art. 3, 2, 4%, 5°, 67 et 3 l'art, 4, §2, 27, 37, 4°)

Ne mentionnez qu une seule fois Jes personnes, qual que soit e nombre de «consultationss
4.1 MNom * :

4,1.1 Prénom(s) ¥ :

4,1.2  Qualitéd * :

4.1.3  Domicile ¥ :

4,1.4 Date(s) de |z consultation *: /... /..
4.2MNom * :

4,21 Prénom(s) ¥ :

4,22 Qualitéd * :

4.2.3  Domicile * :

4.2.4 Date(s) de |z consultation *: /... /..

4.3 Nom * :

4,3.1  Prénom(s) ¥ :

4,22 Qualitéd * :

4.3.3  Domicile * :

4,3.4 Date(s) de |z consultation *
4.4 MNom * :

4.4.1 Prénom(s) ¥ :

4,42 Qualitéd * :

4.4.3 Domicile * :

4.4.4 Date(z) de la consultation *: ..
4.5Nom * :

4,5.1 Prénom(s) ¥ :

4,52 Qualitd * :
4.5.3 Domicile ¥ :

4.5.4 Date(s) de |z consultation *: ../ /..

5. Euthanasie pratiquée sur la base d'une déclaration anticipée : PERSONNES DE CONFIANCE
éventuellement désignées

5.1 Nom de la 1*" personne de confiance * :
5.1.1 Prénom{s) * :

5.1.2 Date de |2 consultation *:

5.2 MNom de la 2° personne de confiance * :
5.2.1 Prénom{s) * :

5.2.2 Date de |2 consultation *:

VOLET I1 : conditions et procédure
1l doit &tre TOTALEMENT COMPLETE par le médecin ayant pratiqué une euthanasie

et étre ANONYME (ne mentionner AUCUN NOM OU ADRESSE)

Ca volet est également confidentiel. Il sert de base au contréle de la Commission afin de vérifier si I'euthanasie a
&té effectude salon les conditions et les procédures prévues par la loi.

Les champs avec * doivent obligatairement étre remplis {Cocher ou barrer etfou compléter si nécessaire).

1. PATIENT

[ne pas mentionner de nom)
1.1 Lieu de naissance * (attention pas le domicile 1) :
Date de naissance * : / /
1.2 Lieu de résidence
O eelgique O Autre pays

Précisez |z province Précisez :
(ou Région de Bruxesllas-Capitale) :

1.1 Langue du patient

Oorm e O Autre
Précisez :
1.2 Genre *
O Masculin O Féminin o x
2. DECES
2.1 Date et heure du décas * : / !

2.2 Lieu du décés * (ne pas mentionner d'adresse)

[0 Domicile {y compris service flat ou [0 Maison de repos / Maison de repos et

résidence-services) de soins
[0 Hopital [0 Unité de soins palliatifs [0 Autre
Précisez :

3. DIAGMOSTIC PRECIS et STADE de I'AFFECTION (affection(s) accidentelle(s) ou pathelogique(s)

rave(s) et incurable(s) 4 I base de |a demande d'euthanasie du patient) *
[ATTENTION ne pas mentionner ici de souffrance, celle-o doit 8fre renseignas auy paints 4 et &)

6. PHARMACIEN gui a délivré la suk ce b

6.1MNom ¥ :

6.2 Prénom(s) * :

6.2 Numéro d'enregistrement INAMI * :
6.4 Adresse * :

6.5 Produits délivrés et leur quantité * :

Nom du produit bre d". les et d.

ge par amp

6.6 Le cas échéant, I'excédent qui a £t& restitué au pharmacien * :

Nom du produit bre d". les et d.

ge par amp

DATE, SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN

Si lz patient était conscient et capable dexprimer s3 demande d'euthanasie, celle-ci est faite
sur |z base d'une demande actuelle d'euthanasie (méme si une déclaration anticipee existe)
== remplissez les points 4 3 12 du volet I1.

Si le patient était incapable d'exprimer sa demande car inconscient de maniére iréversible st il 2 rédige une
déclaration anticipge suivant le medele prévu par |z lei => remplissez les points 13 5 19 du volet 1L,

EUTHANASIE SUR LA BASE D'UNE DEMANDE ACTUELLE
Le patient est conscient et capable d'exprimer sa demande d'suthanasie
4, Nature et description de la SOUFFRANCE CONSTANTE et INSUPPORTABLE
décrire les souffrances physiques et/ou psychigues) *

5. Raisons (objectives et subjectives) pour lesquelles la SOUFFRANCE était INAPAISABLE
(entre autres trajet de soins) *

6. DEMANDE DU PATIENT

Sur |a base de quels ELEMENTS vous tes-vous assuré que la demande

6.1 a été formulée de manidre REFLECHIE ot REDETEE * :

6.2 2 &té formulée de manidre VOLONTAIRE st SANS PRESSION extérieure * :

7. ECHEANCE DU DECES *

[0 Attendu  bréve échéance

[0 PAS attendu 4 bréve échéance
[dans les mais qui viennent)




8. PROCEDURE suivie par le médecin [art, 3]

8.1. L= demande d'euthanasie du patient a-t-elle &t actée par écrit 7 (art. 3, §4) *

O Oui Remarque dventualle :

DATE DE LA DEMANDE ACTUELLE ECRITE *: ..../.... /..

8.2. Par qui cette demande d'euthanasie a-t-elle £té rédigée 7 *
O par le patient qui I'a rédigée, datée et signde

[0 pas par le patient {car le patient n'étzit pas en état de le faire)
Dans ce cas, une personne majeurs de son choix, qui n'a aucun intérét matériel 3 son
décas, I'a-t-elle rédigée, datée et signée, et ce en présence du médecin 7

O ©Qui Remarque éventuelle :

et les raisons pour lasquelles le patient n'était pas en état de formuler sa demande par &crit
ni de |a signer y sont-elles mentionnées 7

O ©Qui Remarque éventuelle :

8.3, Avez-vous informeé |2 patient de son état de santé et de son espérance de vie
(ar. 3,82,1%) 2 %

O ©Qui Remarque éventuelle :
8.4, Vous étes-vous concerté avec |e patient sur sa d la d'euthanasie (art. 3, §2, 1) 7 *
O oui Remarque éventuelle :

8.5. Avez-vous évoqué avec le patlent les possibilités thérapeutiques encore envisageables et leurs
conséquences [art, 3, 52, 1°) ?

O ©Qui Remarque éventuelle :

8.6. Avez-vous évoqué avec le patient les possibilités qu'offrent les soins palliatifs et leurs conséquences
(ar. 3,82, 1%) 7 %

O ©Qui Remarque éventuelle :
8.7. Vous étes-vous entretenu avec |'éguipe soignante cu des membres de celle-ci au sujet de la demande
{art. 3, 52, 45} 7 *
O ©Qui Remarque éventuelle :

8.8. Vous étes-vous, si telle était la volonté du patient, entretenu de sa demande avec les proches désignés
par lui (art. 3, §2, 5%) 7 *

O ©Qui Remarque éventuelle :

8.9, Vous étes-vous assuré que le patient a eu l'occasion de s'entretenir de sa demande avec les personnes
qu'il souhaitait rencontrer (art. 3, §2, 6%) 7 *

O ©Qui Remarque éventuelle :

8.10. L'ensemble de la procédure suivie ainsi que les documents &crits {demande, avis..) sont-ils consignés au
dossier médical (art. 3, §5) 7 *

O oui Remarque dventuelle :

9.1. Premier médecin consulté dans tous les cas (art. 3, §2, 3° et art. 4, §2, 19) *

3.1.1. Qualification du médecin : (plusieurs choix possibles) *
I:I Généraliste I:I Psychiatre I:I Autre spécialité (pas EOL ni scins palliatifs)
Précisez :

Ce généraliste cu psychiatre ou spécialiste a-t-il suivi une formation complémentaire 7

[0 eoterr [ Soins pallistits

9.1.2. Date de |2 consultation S -

9.1.3. AVIS du médecin consulté quant
au caractére grave et incurable de "affection *

2u caractére constant, insupportable et i ble de la souffrance *

[[Sile décés du patient n'gtait PAS attendu 3 bréve échéance (art. 3, §3, 17)

9.2, Second médecin, psychiatre ou spécialiste de la patholegie concernée, obligatoirement consulté

dans ce cas

3.2.1. Qualification du médecin : (plusieurs choix possibles) *
[0 Psychiatre O ;;utre spécialité (pas EOL ni soins palliatifs)
récisez :

Ce psychiatre ou spécizliste 2-t-il suivi une formaticn complémentaire 7

[0 eoterr [ Soins pallistits

9.2.2. Date de |2 consultation * S S

9.2.3. AVIS du médecin consulté quant
au caractére constant, insupportable et inapaisable de la souffrance *

au caractére volontaire, réfléchi et répété de la d de * :

10. AUTRES personnes o stances CONSULTEES *

[ne pas mentionner de nom

Ne mentiannez les personnes qu'une seule fais, gquel que soit le nombre de «¢ i . Vous pouvez &
ici les membres de 'équipe médicale ou palliative, les colldgues, ate., que vous n'avez pas repris dans le volet I

indiguar

10.1. Qualité :

Date(s) de consultation: ..
10.2. Qualité :

Date(s) de consultation: ..
10.3. Qualité :

Date(s) de consultation : ...
10.4. Qualité :

Date(s) de consultation: ..
10.5. Qualité :

Date(s) de consultation & .../...../

EUTHANASIE SUR LA BASE D'UNE DECLARATION ANTICIPEE

Patient incapable d'exprimer sa demande car inconscient de maniére irréversible
et ayant rédigé une déclaration anticipée
13. L'TNCONSCIENCE du/de la i {e) &tai & ible *

les points 4 3 17 du veler I : i le patient était conscient et capable daxprimer 52 demande
le-ci est faite sur I base d'une da'nande actuelle d'euthanasie, méme si une déclaration anticipée exista)

11. MANIERE dont I'euthanasie a été pratiquée

NOM du produit MODE d'administration DOSAGE total employé

(veie intraveineuse (IV) / voie orale In pg, mg ou gr (pas en ampouls)
(PO) / sous-cutande (SC)}

12, INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES gue le médecin haiterait donner

Remarqu
Euthanasie,

vous sautaitez, indépendam:

er e 7
{compte tenu du caractére ananym

ant de fa présents déclaration, adn une remargue
euthanzsiecomihealth fony e

14. DECLARATION ANTICIPEE

14.1. Existe-t-il une déclaration anticipée d'euthanasie établie conforme & I' artlcle 4, § ler, de la loi (deux
témains obligatoires, désignation facultstive d'une persanne de confiance, etc.) 7 °

[ Oui Remarque éventuelle :

DATE DE LA DECLARATION ANTICIPEE *

14.2. Par qui cette déclaration anticipée d’euthanasie a-t-elle été actée 7 *

[0 Parle patient qui I'a rédigée, datée et signde

[ PAS parle patient (car | patient en était physiquement incapable)
=2 Dans ce cas, une personne majeure de son choix qui n'a aucun intérét matériel & son décés I t-
t-elle actée 7
O Oui Remarque éventuelle :
et une attestation médicale certifiant catte incapacits ast-alle jointe 7
O Oui Remarque éventuelle :

14.3. Une ou plusieurs personnes de confiance sont-elles désignées 7 *

O Oui Remarque Sventuelle :

ous pouvez e faire par e-mai
o r

15. AVIS du médecin indépendant consulté obligatoirement (art. 4, 52, 17)
EHE pas menti iner ae nom
15.1. Qualification du médecin : (plusieurs choix possibles) *

|:| Généralists |:| psychiatre |:| ’;:‘:;:zpe;uahte (pas EOL ni soins palliatifs)

Ce généraliste ou psychiatre ou spécialiste a-t-il suivi une formation complémentaire 7

O eowvwerr [ Soins palliatits

15.2. Date de |z consultation *

15.3. AVIS du médecin consulté

quant 3 l'irréversibilité de |la médicale du patient(z) * :




16. ENTRETIENS menés (art. 4)

16.1. Vous &tes-vous entretenu de |z demande d'euthanasie avec |la ou las personne(s) de confiance
dventusllement désignée(s) dans |a déclaration anticipe (art. 4, §2, 3%) 7 %

[0 Owi Remarque eventuells :

16.2. Vous &tes-vous entretenu du centenu de la déclaration anticipée avec |'éguipe seignante ow des membres
de celle-ci (art, 4, 82, 29) 7 *

[ Qui Femargue sventuelle :

16.3. Vous étes-vous entretenu du contenu de la déclaration anticipée avec les proches du patient, désignés
par |z personne de confiance (art. 4, §2, 4°) 7 ¥

[0 Owi Remarque eventuells :
16.4. L'ensemble de la procédure suivie ainsi que les documents écrits (déclaration, avis, ...) sont-ils consignés
au dossier medical (art. 4, 2, 40) 7 #

[ Qui Femargue éventuelle :

17. AUTRES personnes ou instances CONSULTEES *

[ne pas mentionner de nom)
Ne mantionnez les personnes qu'une sewle fois, qual que soit le nombre de sconsultationss. Vous pouvez également indiguer
ici les membres de I'équipe medicale ou palliative, les collégues, etc., que vous n'awvez pas repris dans le voler I
17.1. Qualiteé :
Date(s) de consultation: .../ ./ ..
17.2. Qualité :
Date(s) de consultation: .../ .../ .
17.2. Qualité :
Drate(s) de consultation : .../ f ...
17.4. Qualiteé :
Date(s) de consultation: .../ .../ .
17.5. Qualité :
Date(s) de consulkation « .../ ...

18. MANIERE dont I'euthanasie a &t& pratiguée *

NHOM du produit MODE d"administration DOSAGE total employe

(vioie intraveineuss [IV) / vois orale In g, mg ou gr {pas en ampouwle)
(FQ) / sous-cutanes (SC))

19. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES que le médecin souhaiterait donner

Aemarque: si vous souhaites, indépendamment de (3 présente ddcaration, adresser une remargue oF e guestion & b Commission
Eutfranasio, vous pouaves e faire par e-mail: pithangsiecomidhgaith fpoy be (compte tenu du caractére anonyme du volet {7 du documant
denregishramant !

11111
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Décision du GEIMG finalisée électroniquement le

07/06/2022

ULiége (Vanmeerbeek Marc) : A = Accord pour non soumission & un comité d'éthique.
UCL (LETOCART Véronigue) : € = Doit &tre soumis au comité d'éthique de I'université du candidat MG.

ULB (Kacelenbogen Madine) : C = Doit &tre sournis au comité d'éthique de I'université du candidat
MG.

Suivi a donner a la décision du GEIMG

Comme les 3 avis ne sont pas unanimes, le GEIMG, sur base des informations transmises, décide qu'il
est nécessaire de soumettre le projet de TFE au comité d’éthigue de I'université dont il dépend.

« Mous vous invitons 3 joindre cette décision du GEIMG en annexe de votre TFE. Vous pourrez ainsi

attester de votre démarche éthique auprés du jury interuniversitaire »

De : Shanon Acx
Envoyé : vendredi 10 juin 2022 15:22
A : Commission Ethique <commission.ethigue-saintluc@uclouvain.be>

Objet : Informations complémentaires concernant avis GEIMG
Bonjour,
Je vous contacte afin d'avoir de plus amples informations concernant la prise de décision du GEIMG au sujet de mon mémoire. Voici une copie du mail regu ce jour:

"Votre demande concernant le TFE Evaluation des connaissances théorigue et pratique des médecins généralistes/assistants au sujet de I'euthanasie actuelle de personnes majeures

Interuniversitaire pour la Médecine Générale (GEIMG).
Le GEIMG estime que, sur base des informations transmises, il est nécessaire de soumettre le projet de TFE au comité d’éthique de I'université dont vous dépendez.”

Il est vrai qu'a travers mon mémoire je désire aborder un sujet délicat pouvant faire intervenir des valeurs éthiques et personnelles 3 savoir I'euthanasie. A travers ce mémoire, je désire
évaluer les connaissances théorigue et pratique des médecins généralistes. Les médecins qui intégreront mon échantillon seront 4 la fois des médecins I'ayant déja pratiquée (donc par
extension des médecins qui n'éprouvent pas de conflits de valeurs par rapport & cette pratique) et des médecins/assistants ne |'ayant pas encore pratiquée pour diverses raisons
(mangue de connaissances, pas encore été confrontés ou refus de pratiquer I'acte en lui-mé&me pour des raisons personnelles). Je n'évalue dés lors en aucun cas la position éthique ou
personnelle des médecins par rapport au geste de I'euthanasie. Je désire simplement mettre en évidence le manque de formation et donc de connaissances des médecins généralistes
par rapport a cette pratique que ce soit dans notre cursus universitaire ou notre pratique future.

C'est pour cela que je souhaiterais obtenir de plus amples informations quant 4 la décision qui a été prise par le comité d'éthique.

le vous remercie pour 'attention apportée 8 ma demande,

De : Commission Ethique <commission.ethigue-saintluc@uclouvain.be>
Envoyé : lundi 13 juin 2022 11:02

A : shanon Acx <shanon.acx@student.uclouvain.be>
Objet : RE: Informations complémentaires concernant avis GEIMG

Bonjour,
Bien qu’effectivement, le sujet de votre TFE soit ‘délicat’, cela reste une étude des pratiques professionnelle qui ne tombe pas sous la loi relative 3 I'expérimentation sur la personne humain et ne
requiert donc pas un avis favorable {contraignant) d'un comité d'éthique.
Aucune donnée personnelle / médicale de patient ne sera collectées.
Cependant, si vous souhaitez quand méme avoir un avis éthique (qui peut &tre demandé dans la cas d'une éventuelle publication), vous pouvez nous soumettre votre dossiers en nous envoyant les
documents suivants :
« Résumé du projet reprenant :
* Le titre du projet
+ les objectifs,
* la méthodologie,
* la population cible (participants),
+ les mesures prises pour le respect de la confidentialité des données,
« Votre CV daté et signé
* Le guestionnaire qui sera soumis aux participant
Dans ce cas, nous examinerons votre dossier de fagon approfondie et vous rendrons notre avis éthique dans le mois
Cordialement,

Pascale de Pierpont
Fharmadien

Coordination scientifigue CEHF
Disponible les lundis et jeudis

CEHF
Fromenade de [Alma 51 bte B1.43., Bruxelles

E-mail : commission. ethique-saint-luc@udouvain.be
Tel : 02/764.55.14 Lu, Ma 10h-13h ef 14h-16h Me, Je 10h-13h
02/764.55.12 Lu, Me 10h-13h et 14h-16h Je, Ve 10h-13h




De : Shanon Acx
Envoyé : lundi 13 juin 2022 11:46

Objet : RE: Informations complémentaires concernant avis GEIMG

Bonjour,
Merci pour la rapidité de votre réponse.

Donc si je ne désire pas publier mon mémoire (ce qui est le cas), il ne m'est pas nécessaire d'entrer un dossier auprés du comite d'éthique hospitalo-universitaire de UCL ?

Si oui, serait-il dés lors possible d'obtenir une réponse officielle de la part du GEIMG stipulant gu'il n'est pas nécessaire de soumettre le projet de mon TFE au comité d'éthique de
I'université dont je dépends (car il nous est demandé de mettre dans les annexes de notre mémoire une réponse officielle) ?

Bien & Vous,

Acx Shanon

@ Commission Ethique <commission.ethique-saintluc@uclouvain.be>
13-06-22 14:30

A : Shanon Acx

Effectivement, je confirme gu’il n"est pas nécessaire de demander un avis contraignant au comité d'éthique.
Et je vous propose d’envoyer mon mail précédent au GEIMG afin d'obtenir leur avis officiel

Cordialement,

Pascale de Pierpont

Pascale de FPlerpont
Pharmacien

Coordination scientifigue CEHF
Disponible les lundis ef jeudis

CEHF
Promenade de FAlma 51 bte B1.43.03 1200 Bruxelles

E-mail : commission. ethigue-saint-luc@udlouvain. be
Tél : 02/764.55.14 Lu, Ma 10h-13h et 14h-16h Me, Je 10h-13h
02/764.55.12 Lu, Me 10h-13h et 14h-16h Je, Ve 10h-13h

@ Dominique Lamy <dominique.lamy@uclouvain.be>
21-06-22 20:47

A : Shanon Acx

Bonsoir

Suite a la réponse du comité d'éthique de I'UCL, tu n'as pas besoin d'aller plus loin, sauf si tu comptes publier ton travail dans une revue scientifique.
La réponse du comité d'éthique suffit, il n'y a pas besoin d'avoir un retour du groupe éthique de MGTFE Ethigue

Bien & toi

D. Lamy

W UCLouvain  {’camc

Dr Deminigue Lamy
maitre de conférence invite
CAMG Centre Académigue de Médecine Générale

Avenue Hippocrate 57 bte B1.57.02 1200 Woluwe-5t-Lambert

dominigue lamy@uclouvainbe

whww.camg.be
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Recherche dans

Pubmed
(24/04/2022)

Embase
(24/04/2022)

Termes de
Recherche -
équation de
recherche et
nombres d’articles
Ci-dessous les étapes
des diverses
équations de
recherche avec les
MESH jugés comme
les plus adaptés apres
essais erreurs;
((CCCCC((((knowledge)
OR (awareness)) OR
(understanding)) AND
(euthanasia)) AND
(general practice)) OR
(general practitioner))
OR (family practice))
OR (family physician))
AND (Belgium) ->
2583 résultats-> 941
résultats apres
application des filtres

((CC(((((((knowledge)
OR (awareness)) OR
(understanding)) AND
(euthanasia)) AND
(general practice)) OR
(family practice)) AND
(Belgium)-> 1415
résultats -> 525
résultats apres
application des filtres

((knowledge) AND
(euthanasia) AND
(Belgium)->45
résultats -> 14
résultats apres
application des filtres

((((knowledge) OR
(awareness)) AND
(family practice)) OR
(general practice))
AND (euthanasia))
AND (Belgium)-> 11

résultats -> 3 résultats

(‘euthanasia'/exp)

AND ('knowledge'/ OR

awareness) AND

Filtre et/ou
critére
d’exclusion

Euthanasie
des animaux
Euthanasie
des mineurs

Since 2002 a
2022

Anglais,
francais et
néerlandais

A noter:
lecture des
articles,
lecture des
articles cités
dans les
références
des articles
sélectionnés
et lecture des
articles
suggérés
dans I'onglet
"les articles
similaires").

Filtres
appliqués:
range 2002-

Article Retenus

13 résultats pertinents apres relecture;

Smets Bilsen J, Van den Block L, Cohen J, Van Casteren V, Deliens L. Euthanasia in patients dying at
home in Belgium: interview study on adherence to legal safeguards. Br J Gen Pract. 2010
Apr;60(573):e163-70. doi: 10.3399/bjgp10X483940. PMID: 20353662; PMCID: PMC2845507.

Smets T, Bilsen J, Cohen J, Rurup ML, De Keyser E, Deliens L. The medical practice of euthanasia in
Belgium and The Netherlands: legal notification, control and evaluation procedures. Health Policy.
2009 May;90(2-3):181-7. doi: 10.1016/j.healthpol.2008.10.003. Epub 2008 Nov 18. PMID:
19019485.

Cohen J, Van Wesemael Y, Smets T, Bilsen J, Deliens L. Cultural differences affecting euthanasia
practice in Belgium: one law but different attitudes and practices in Flanders and Wallonia. Soc Sci
Med. 2012 Sep;75(5):845-53. doi: 10.1016/j.socscimed.2012.04.021. Epub 2012 May 17. PMID:
22682367.

Bergman TD, Pasman HRW, Onwuteaka-Philipsen BD. Complexities in consultations in case of
euthanasia or physicianassisted suicide: a survey among SCEN physicians. BMC Fam Pract. 2020 Jan
9;21(1):6. doi: 10.1186/s12875-019-1063-z. PMID: 31918673; PMCID: PMC6953152.

Deliens L, Bernheim JL, van der Wal G. Similitudes et différences entre les lois belge et néérlandaise
relatives a I'euthanasie [A comparative study of the euthanasia laws of Belgium and the
Netherlands]. Rev Med Liege. 2003 Jul-Aug;58(7-8):485-92. French. PMID: 14579612.

de Boer ME, Depla MFIA, den Breejen M, Slottje P, Onwuteaka-Philipsen BD, Hertogh CMPM.
Pressure in dealing with requests for euthanasia or assisted suicide. Experiences of general
practitioners. ) Med Ethics. 2019 Jul;45(7):425-429. doi: 10.1136/medethics-2018-105120. Epub
2019 May 15. PMID: 31092632.
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Cochrane
(24/04/2022)

Tripdatabase
(24/04/2022)

Littérature
grise : Google
Scholar
(25/04/2022)

KCE et
EbpracticeNet
(10/03/2022)

('Belgium'/exp) AND
('general
practice'/exp)-> 403
articles trouvés

Euthanasia/ general
practitioner-general
practice/knowledge

"euthanasia" AND
"general practice"
AND "knowledge"-> 0
résultat donc décision
de réduire ma
question de recherche
a deux termes
"euthanasia" AND
"general practice" -> 0
résultat

Euthanasia/ general
practitioner-general
practice/knowledge
Euthanasia and
knowledge and
Belgium/Europe/Nede
rlands

euthanasia -
knowledge/awareness
- Belgium- general
practice

Euthanasie

2022 and
Medicine and
Dentistry - >
186 résultats

dog -cat -
vétérinaire -
chien -chat -
animal -
animaux -
sédation
palliative -
psychiatric -
children-
minor-
mineurs

euthanasia requests in Belgium. Health Policy. 2012 Mar;104(3):272-8. doi:
10.1016/j.healthpol.2011.12.001. Epub 2012 Jan 5. PMID: 22226142.

Smets T, Cohen J, Bilsen J, Van Wesemael Y, Rurup ML, Deliens L. Attitudes and
experiences of Belgian physicians regarding euthanasia practice and the euthanasia law.
J Pain Symptom Manage. 2011 Mar;41(3):580-93. doi:
10.1016/j.jpainsymman.2010.05.015. Epub 2010 Dec 8. PMID: 21145197.

0 résultat -> pas de méta-analyse relative a mon sujet

0 résultats

18600 résultats trouvés.

Apres application des criteres d'exclusion -> 843 résultats

Décision de lire les 150 premiers articles -> articles intéressants déja présents dans ma
recherche pubmed et embase/sciencedirect.

Découverte d'un mémoire réalisé par une étudiante en médecine générale a la KUL : Dr
Leentje Moons, La mise en ceuvre médico-technique de I'euthanasie en médecine
générale (De medicotechnische uitvoering van euthanasie in de huisartsenpraktijk)
disponible sur :
https://r.search.yahoo.com_ylt=AwrJ7FUaDGhiZvMAXB5XNyoA_ylu=Y29sbwNiZjEEcG9z
AZEEdNRpZANMTONVSTAzN18xBHNIY wNzcg--
/RV=2/RE=1651014811/R0O=10/RU=https%3a%2f%2fichoinfo.be%2fapplication%2fconte
nt%2fdownloadthesis%2fid%2f705/RK 2/RS=DHZmbT5gFVMvDDKNHZel)m68d8A-) ->
détaillé dans I'exercice pratique. Date de rédaction inconnue. (L'auteur a été contactée
par mail pour de plus amples informations -> en attente d'une réponse).

0 résultat

Il est également nécessaire pour mon travail d'obtenir des guidelines/
recommandations/ guides de bonne pratique clinique) en vue de réaliser ma fiche
outils. Pas de guideline officiel trouvé sur EbpracticeNet et KCE-> Envoi d'emails aux
rédacteurs en chef de ces deux bases de données afin de m'en assurer (cfr annexe n°4)
-> pas de guideline fédéral officiel. Grace a des contacts avec des personnes de
référence dans le domaine: équivalent de guide de bonne pratique clinique
francophone (1) et flamand (2) ont été trouvés. Le guide rédigé en flamand s'inspire des
lignes directrices des Pays-Bas (3)-> tous disponibles sur Google Scholar 1) L’euthanasie
en pratique: Publication destinée aux médecins [Internet]. 2019 [cited 2022 Apr 24].
Available from: https://www.ssmg.be/wp-
content/uploads/Entretiens_Semaine/2019/Damas_brochure.pdf?_t=1553244822 2) De
Laat M, De Coninck C, Derycke N, Huysmans G, Coupez V. Richtlijn Uitvoering
Euthanasie. Oktober 2018. Toegankelijk via www.pallialine.be 3) Ligne directrice
KNMG/KNMP sur I'euthanasie et le suicide assisté, septembre 2021. Disponible sur
www.knmg.nl/adviesrichtlijnen/dossiers/euthanasie.htm www.knmp.nl
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Principaux concepts du sujet de recherche et leurs synonymes [en francais) :

]

Concept #1 Concept #2 [= t 3 Concept 74
Connaissances Médecine générale Euth i Belgique
Savolr Médecine palliative Euthanasie wallonie
active
Acguis Médecine de famille Euthanasie Flandre
volontalre
Nations Acte Pays-
d"euthanasie Bas/Hollande
Suicide Grand-duché
médicalement du
assistée fsuicide Luxembaurg
assisté par un
miédecin
dide médicale &
mourir
fide médicale au
suicide

Mort assistée
Aide & mourir
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Concept #1 Concept 82 Concept #3 Concept £4
llcnuwledlc- General practitionsris) Euthanasia Belllum
Health Enowledge Family physicianis) Active Belgian
euthanasia doctors
Enowledge bases Family doctor|s) wvoluntary Wallonia
#uthanasia
Awcarenass Dactar(s] End of life aption Flanders
act
Understanding Physician assistant(s) Allowing to die Flamish
doctors
Appreciation General practice End of life Hetherlands
Level of Attainment Family practice D=ath weith Holland
dignity act
Practice zenaral meadicing kledically Eingdom af
assisted the
suicides/ Suicide Hetherlands
medically
assisted
Attitudes Agsisted Death Luxermburg,
Grand Duchy
of Luxemburg
Physician
assisted suicide

Alternative possible :

Principaux concepts du sujet de recherche et leurs synonymes (en frangais) : ensemble des
synonymes trouvés par moi-méme, via http://www.crisco.unicaen.fr/des/synonymes/, traduction via
http://www.wordreference.com/fren/, via MESH bilingue de I'Inserm et enfin via MESH de Pubmed.

Mangue de connaissances des médecins
généralistes et assistants en médecine générale
concernant la pratique de I'euthanasie actuelle
chez les patients majeurs ne souffrant pas de
pathologie psychiatrique

Création d’un questionnaire a visée formative-
Création d'une fiche outils

Pratique actuelle

Qualité de la prise en charge et amélioration
des connaissances

Médecins généralistes francophones et
assistants en médecine générale (UCL)

Mangqgue de connaissances des médecins
généralistes et assistants en médecine générale
concernant la pratique de I'euthanasie actuelle
chez les patients majeurs ne souffrant pas de
pathologie psychiatrique.

Création d’un questionnaire a visée formative-
Création d'une fiche outils

-A ma connaissance pas de guideline officiel/
fédéral publié ou en cours de publication, -
-Existence d'équivalent de bonne pratique
clinique: un guide rédigé en francais (disponible
par envoi d'un mail a ADMD) et un rédigé en
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flamand disponible sur pallialine.be. Le guide
francophone s'inspire du flamand lui-méme
s'inspirant du guide de bonne pratique clinique
publié aux Pays-Bas (Ligne directrice
KNMG/KNMP sur I'euthanasie et le suicide
assisté).

- Existence de formation type EOL et LEIF
(payante et chronophage).

-Cursus universitaire n’abordant la notion
d’euthanasie que de maniére bréve (n’aborde
pas en détail les aspects technique-
pharmacologique et administratif). Axé surtout
sur I'aspect légal.

-Formation en ligne via des webinaires, via des
GLEM, ... mais cela n’aborde le sujet de
I’euthanasie que de maniére succincte.

-Fluidifier au maximum le processus afin de
limiter les questionnements et les incertitudes.
-Améliorer la qualité de la prise en charge et
également répondre aux difficultés actuelles
des médecins généralistes.

-Eviter d'altérer la qualité de la relation
médecin-patient dans son étape ultime par des
procédures et réglementations complexes.

Médecins généralistes francophones et
assistants en médecine générale (UCL)
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Evaluation des connaissances théorigues et pratiques des médecins

généralistes/assistants au sujet de I’euthanasie actuelle de personnes majeures
en Belgique francophone

Ce questionnaire est réalisé dans le cadre d’un travail de fin d’études du master complémentaire
de médecine générale.

Mon TFE s’intitule : Evaluation des connaissances théoriques (volet Iégal, procédural et
administratif) et pratiques (volet gestes techniques) des médecins généralistes /assistants
a travers un questionnaire au sujet de I'’euthanasie actuelle de personnes majeures ne
présentant pas de pathologie psychiatrique en Belgique francophone. Analyse de I'impact
du questionnaire formatif sur les connaissances théoriques et pratiques des
medecins/assistants répondants avec construction en parallele d'une fiche outils
synthétique des notions abordées dans le questionnaire. (Titre ayant été modifié par apres)

En mai 2022, cela a fait 20 ans que la Belgique a autorisé la pratique de I'euthanasie, moyennant
le respect de strictes conditions.

L'étude que je méne a pour objectif de faire un état des lieux des connaissances des médecins
généralistes/assistants face a une demande d'euthanasie actuelle d'un patient majeur en ce qui
concerne les aspects théoriques, médico-technique et pratique.

Vous étes dés lors invité(e) a répondre a quelques questions abordant ces notions afin de clarifier
VOs connaissances actuelles et les éléments importants a intégrer dans ma fiche.

Le questionnaire est subdivisé en 5 parties afin que celui-ci soit le plus fluide possible :
- Quelques questions d'ordre socio-démographique (8 questions)
- Questions abordant votre pratique de l'acte d'euthanasie (5 questions)

- 26 questions abordant vos connaissances théoriques (lois, devoirs, aspect médico-technique et
obligations Iégales). Les questions n'ayant pas été correctement répondues seront suivies d'une
petite explication concernant la notion abordée. Les bonnes réponses seront également indiquées
afin d'assurer une petite formation en ligne.

- 5 guestions abordant le processus de la demande et I'acte en lui-méme uniquement pour les
personnes ayant déja participé ou pratiqué une euthanasie.

- 4 questions permettant d'évaluer I'impact de mon questionnaire en termes de connaissances et
de donner des pistes pour améliorer celles-ci.

Les questions sont de type fermée (avec en précision si nécessaire le nombre de réponses
possibles). L'option "retour a la question précédente" n'est pas disponible.

Il n'est possible de réaliser le questionnaire qu'une seule fois. Toutefois, il est possible
d'enregistrer les réponses et de reprendre le questionnaire ou on I'a laissé. Il est également
possible en fin de questionnaire d'imprimer vos réponses.

La durée pour répondre a ce questionnaire est d'environ 30 a 45 minutes.

Je n'aborderai pas a travers ce questionnaire I'aspect éthique et vos convictions personnelles
relatives a la question de l'euthanasie.
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Les données qui seront ainsi récoltées, seront totalement anonymisées et utilisées dans le
cadre de cette étude pour la réalisation de ce TFE. Les données ne seront conservées que
pour une durée maximum de 12 mois.

Vous avez la possibilité en fin de questionnaire de renseigner votre adresse e-malil
professionnelle si vous souhaitez recevoir ma fiche sous format pdf.

Si vous avez des questions a propos de cette étude, vous pouvez toujours me contacter via
'adresse mail : acxshanon@gmail.com

Je vous remercie d'avance pour l'aide apportée.

Acx Shanon

Partie A : Préliminaires (s’assurer que les participants répondent aux critéres principaux
d’éligibilité de mon échantillon)

Préliminaires

Voici deux questions qui permettent de m'assurer que vous répondez bien aux critéres pour faire partie de mon échantillon et également de m*assurer que vous acceptez
que vos réponses fassent partie de mes données a analyser. Si vous répondez NON a une des deux questions, veuillez ne pas poursuivre le questionnaire, je vous remercie.

# 1 Etes-vous médecin généraliste ou assistant(e) en médecine générale pratiquant en Belgique ?

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Oui

Non: merci de ne pas poursuivre le questionnaire.

# 2 |'accepte que mes réponses soient analysées anonymement dans le but de répondre aux besoins de Il'enquéte. Les données récoltées seront exclusivement utilisées
dans le cadre de ce TFE.

(NB; je rappelle que le formulaire de consentement est présent en annexe du questionnaire).
@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Oui

Non : merci de ne pas poursuivre le questionnaire
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Partie B : Données socio-démographiques-> aborde les caractéristiques des individus inclus dans

mon échantillon : le but étant d’avoir une diversité la plus large possible.

B1.

B2.

B3.

B4.

Partie B: Données socio-démographiques

WVoici 8 questions relatives & vos caractéristiques socio-démographiques nécessaires pour mon analyse statistique.

Etes-vous une femme ou un homme ?
Féminin
Masculin E
Moins de 25 ans
Entre 25 et 34 ans
Entre 35 et 44 ans

Entre 45 et 54 ans
Entre 55 et 64 ans

Quel dge avez-vous 7

Plus de 65 ans

Dans quel milien travaillez-vous ?
Rural
Urbain
Hospitalier
Mixte
Depuis combien d'années travaillez-vous en pratique de médecine
générale 7
Je suis actuellement assistant ou assistante en médecine générale
Moins de 5 ans
Entre 5 et 14 ans
Entre 15 et 24 ans

Entre 25 ans et 34 ans
Plus de 34 ans

B5.

B7.

BS8.

Quel est votre type de pratique ?
Solo

De groupe/duo
Maison médicale au forfait
Maison médicale a I'acte
Hopital (concerne les assistant(e)s en médecine générale)
Quelle est I'importance de votre patientéle ?
<500 patients
Entre 500 et 1000 patients
>1000 patients
Indéterminée
Ne me concerne pas (assistant(e)s médecine générale)
Quel est le profil de votre patientéle ?
Beaucoup de pédiatrie et de jeunes adultes
Patientele trés variée et englobe toutes les tranches d'ages
Patientéle avec une prédominance de personnes dgées
Etes-vous médecin coordinateur dans une maison de repos ?
Oui
Non

En cours de formation

L] O O] O
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Partie C : Données concernant la pratique de I’euthanasie et la formation recue->permet de faire
un rapide état des lieux sur la qualification/formation recue et la pratique de I'’euthanasie parmi les
individus inclus dans mon échantillon

Partie C: Données concernant la pratique de I'euthanasie et la formation recue
Vious allez érre amendie) & répondre & quelques questions relatives & voire pratiqoue de Uacte d'enthanasie et & vos sources de

CONMAISSANCES.
Cl. A quelle fréguence les patients vous interpellent-ils & propos de
I'enthanasie ?

Jarmais
Muoins d'une fois par semestne
Unie fiois par semesine
Plus d'une fiois par semestne
C2. A combien de demandes d'euthanasies avez-vous été confrontéie)
Jusgu'a présent dans votre carriére (euthanasie pratiguée ou assistée
ou référée vers un collégue) 7

Aucune
Entre 1 et 5
Entre 5 et 10
Entre 10er 15
Entre 15 et 20
Plus de 20
C3. Avez-vous suivi une formation spécifique abordant les aspects de la
fin de vie ?
i, la formation EQL.
Oui, le cenificat imeruniversitaire en soins palliatifs.

O, une formation sur I'éthigue des soins de sanité.

0000 OO0

Mo,

C4.  Pour cenx ayant déja fait suite & la demande d’enthanasie d'un de vos
patients, le geste a été posé par : .7

Vous avez la possibilité de cocher plusieurs réponses si vous le
souhaitez.
Moi-mime
Un confritne géndraliste
Un médecin généralisie spécialisé en soins palliatifs (équipe de seconde ligne... )
Un médecin EOL
Le médecin coordinateur de la maison de repos

En milieu hospitalier: sniné de soins palliasifs, par le médecin spécialiste du pasiess, par le médecin de la comsulmtion de fin de vie.

Référer & un colligpee i pour des o persimecdles, jo ne déee pas pratiqees os asiler o participer de qeekgue numitre b use densnde
deuthaua

Question qui ne s'applique pas & mon cas car je w'al pas encone &é confronide) 4 une demande d'euthanasie
C5. Comment avez-vous été informéie) sur la loi relative i I'enthanasie ?

Via un e-leaming.

Ten ai discutd avec des colligues.

Dians un GLEM. dans un séminaire....

A l'université.

Information grand public (intemet, wlévision, radio,...).

Dans des articles pabliés dans la lindramre scientifigue.

Wia d'autres voies.

O] OO0O0O0O000




Partie D : Evaluation des connaissances théoriques

La ou les bonnes réponses seront indiquées par un encadré rouge. Si cette/ces réponses n’a pas été
indiquée(s) par le participant-> apparition d’un encadré explicatif qui a pour but d’apporter les
connaissances manquantes ou d’en clarifier certaines (équivalent d’une formation en ligne).

Les questions présentant le plus de “mauvaises réponses’ prendront dés lors une place plus
conséquente dans ma fiche. Ces sources des informations fournies ont toujours été mentionnées en
bas des encadrés explicatifs.

Partie D: Evaluation des connaissances théoriques (lois, devoirs et obligations
légales).

Voici dans cette section quelques questions évaluant vos connaissance théoriques concernant la boi relative i lewthanasic, mos
devoirs en tant que médecins et les condtions & respecter pour qu'une euthanasie ait lieu dans les meilleures conditions. Le
nomhbre de réponses correctes est toujours indiqué dans la question.

La ou les bonnes réponses aux questions vous seront indiguées par aprés et ce afin de clarifier certaines notions et de lever vos
doutes. §i vos réponscs sont cOMmectes, Vs passercz automatiquement & la guestion suivante.

D1.

Avant de répondre au reste du guestionnaire, comment évaluez-vous

votre niveau de connaissances au sujet des demandes d'euthanasie dite

actuelle du patient majeur et ne souffrant pas d'une pathologie
psychiatrie sur une échellede 145 7

1: Niveau médiocre -> je n'y connais rien.
2: Niveau insuffisant -> j'ai quelques notions vagues.

3: Niveau intermédiaire-de base-> mes connaissances sont basigues
mais ne me permettent pas d'étre i 'aise face & une demande
d'euthanasie.

4: Bon niveau de connaissance -> je me sens i 'aise avec mes
connaissances mais j'ai toujours besoin d'une aide extérieure
{document informatif, médecin EOL, collegue plus expérimenté, ...).

5:Trés hon nivean de connaissance -> mes connaissances me
permettent d'étre indépendant dans la démarche d'une demande
d'euthanasie.

A niveau de Naspect lgal (conditions pour étre éligible & ume
demande d'ewthanasie, différence entre demande anticipée et D """" D D """""

actuelle..._)

Au niveau de la procédure i respecter et de I'aspect administratif

{clause de conscience individuelle, ordonnance pour obtenir les
produits et le matériel, certificat de décés. document D D —D

d'enregistrement de I'euthanasic)

Au nivean du réle des différents intervenants {pharmacien, D _____ D _____ D IIIIIIIII

personnel infirmier, maison de repos, hipital, famille-proche....)

Au niveau des gestes techniques (méthode d’admindstration, D ________ EI _____ _D ________

produits utilisés, précautions d'usage, .._)
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» Question n°1-> pas de correctif nécessaire
» Question n°2-> Sujet : définition de "euthanasie (Catégorie A)

# 18 Voici la définition de 'euthanasie selon la loi "acte (médical). pratiqué par un tiers (médecin). qui met intentionnellement fin & la vie d'une personne a la demande
de celle-ci".

Selon vous, quelles sont les conditions indispensables a respecter pour que la demande d'euthanasie dite actuelle soit légalement acceptable ?

UNE seule réponse correcte.

@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Le patient doit se trouver dans une situation médicale sans issue (affection terminale) + La demande doit &tre volontaire, réfléchie, répétée et sans pression
extérieure + Le patient doit faire état d'une souffrance physique et/ou psychique constante, insupportable et inapaisable, souffrance résultant d'une affection
accidentelle ou pathologique grave ou incurable

La demande doit étre volontaire, réfléchie, répétée et sans pression extérieure + Le patient doit faire état d'une souffrance physique et/ou psychique constante,
insupportable et inapaisable, souffrance résultant d'une affection accidentelle ou pathologique grave ou incurable + Le patient doit étre capable d'exprimer sa
volonté et étre conscient.

Le patient doit se trouver dans une situation médicale sans issue (la pathologie en cause ne doit pas obligatoirement &tre au stade dit "terminal™) + La demande doit
&tre volontaire, réfléchie, répétée et sans pression extérieure + Le patient doit faire état d'une souffrance physique et/ou psychique constante, insupportable et
inapaisable, souffrance résultant d'une affection accidentelle ou pathologique grave ou incurable + Le patient doit &tre capable d'exprimer sa volonté et &tre
conscient.

» un adulte ayant la capacité juridique : la capacité de jugement signifie que Iz
personne est capable de prendre une décision et de former/exprimer une oginion.
L'évaluation du jugement est faite par le médecin.

ou un mineur incapable enlevé

0u un mineur judicieux et conscient au moment de sa demande ;

Volonraire: 1a demande doit émaner du patient. Les proches ou d'autres personnas
ne peuvent pas demander 'euthanasie d'un patient. Méme s'ils estiment interpréter
les sounaits du patient. Le médecin ne peut étre |2 premier & voguer la possibilité
de I'euthanasie | De plus, seul un patient pleinement informeé sur les options
possibles [soins palliatifs, traitement de confort et antalgigue, support morale), peut
prendre une dédsion mirement réfléchie. A noter, que tout patient a le droit
Iégalement de refuser un traitement méme palliatif.

considérée,

répérée: La demande doit &tre faite plusieurs fois. Ces répétitions ne doivent pas &tre
consignées par écrit par le patient, mais elles doivent étre notées dans |e dossier du
patient. En outre, |a demande doit &tre permanente. Cela signifie que 1a volonté

d'euthanasie doit continuer & exister, méme entre deux répétitions. L'exigence de
permanence vise & éviter une situation o ce n'est qu'a des moments de souffrance
insupportable, par exemple en raison d'un contrdle insuffisant des symptémes, que
le désir d'euthanasie existe.

de souffrance physigue et/ou psychologigue prolongée et insupportable qui ne peut
E&tre soulagee: le caractére insupportable de la souffrance est déterming
subjectivement. Le médecin le vérifie en s'entretenant réguliérement avec le
patient, pendant une période raisonnable, de sa demande d'euthanasie. Cette
notion d'insuppertable appartient au patient. Elle ne se limite pas aux symptomes
physiques. La souffrance psychologique basée sur la déchéance et la désillusion, la
peuwr de ne pas pouvoir mourir dans |a dignité sont également des raisons d'accepter
une demande. La capacité

résultant d'une malodie grave et incurable cousée par un accident ou une maladie.
Lincurabilité est un concept médical simple relatif & une pathologie ow un état. En ce
qui concerne la gravité d'une pathologie de nombreux facteurs influencent cette
notion {comorbidité, 3ge du patient, drconstances de vie) et C'ast au médecin de
déterminer 'impact de cette gravité en terme de souffrance engendrée. 5ila
situation du patient ne peut &tre améliorée ou stabilisée au moyen d'un traitement
médical "acceptable”, on parle de désespoir médical. La loi n'exige pas gue le
patient daoive mowrir de son affection ouw gue celle-ci soit terminale.
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» Question n°3 : Sujet -> euthanasie = droit du patient ? (Catégorie A)

% 20 L'euthanasie peut-elle &tre considérée comme étant un droit du patient ?

O Cochez la ou les réponses

Oui, tout patient a le droit de choisir la maniére et les conditions dans lesquelles il souhaite mourir.

Non, il s'agit de la demande d'euthanasie qui peut étre considérée comme un droit du patient.

> Question n°4 : Cas clinigue : contréle critéres d’éligibilité d I'euthanasie ? (Catéqorie A)

% 22 Robert dgé de 62 ans, souffre d'une néoplasie du pancréas déja au stade métastase. Son état se dégrade, des soins palliatifs ont été mis en place. Douleur intense
mais refus du patient de mise en place d'une pompe et refus des entredoses. Il émet le souhait d'une euthanasie.

Robert est-il éligible & une demande d'euthanasie dite actuelle ?

© veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Oui, il est en droit de refuser les antidouleurs. Tout patient a la liberté de choix de sa prise en charge médicale. Toutes les conditions sont respectées. Les démarches
peuvent &tre mises en place.

QOui, mais sa demande doit &tre clarifiée. Il est important d'investiguer sl cette demande a déja &té émise par le patient dans I'histoire de sa maladie (demande
répétée) ou si cette demande résulte de douleurs intolérables (dans ce cas, il faudra s'assurer dans le temps que cette demande se répéte).

Non. la loi stipule que la demande doit résulter d'une souffrance physique ou psychigue prolongée, insupportable et qui ne peut &tre SOULAGEE (ce qui n'est pas le
cas ici car il refuse les méthodes analgésiques, il faudrait investiguer les raisons de son refus: peur d'effets secondaires, peur d'altération de I'état de conscience....).

Ne sait pas.

23 Voici la réponse correcte 3 la question précédentes:

"Qui, mais sa demande doit &tre clarifiée. Il est important d'investiguer si cette demande a déja été émise par le patient dans ['histoire de sa maladie (demande répétée) ou si cette
demande résulte de douleurs intolérables (dans ce cas, il faudra s'assurer dans le temps que cette demande se répéte).”

En effer:

-Le patient est un étre conscient et capable d'exprimer sa volonté.

-La situation médicale est bien sans issue.
-Le demande semble volontaire et sans pression extérieure. La notion de répétition se doit étre vérifide |

-Le patient se trouve bien dans un état de souffrange physique et peut-étre psychique (a investiguer également) constante, insupportable et inapaisable. Le patient est en droit de refuser les

analgésiques, Il est important d'essayer de comprendre son refus afin de clarifier toutes inquiétudes ou questionnements par rapport & ces molécules,
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> Question n°5-> Sujet : liberté de conscience (Catégorie A et B)

% 24 Au niveau déontologique, quel est le délai pour un médecin faisant appel a sa liberté de conscience (c'est-a-dire ne souhaitant pas réaliser ou participer a l'acte
d'euthanasie) pour référer le patient a un confrére ou association et fournir les éléments du dossier médical ?

Une seule réponse correcte.

@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
i ! Dans les 72 heures et transfert du dossier dans les 48h

(| Dans les 96 heures et transfert du dossier dans les 72h

) Dansles 7 jours et transfert du dossier dans les 4 jours

| Aucune obligation légale ou déontologique

» Question n°6-> Sujet : opposition de l'institution ? (Catégorie B)

% 26 Face a un patient résidant en maison de repos et de soins demandant I'euthanasie, I'institut dans lequel il réside peut-il refuser qu'elle ait lieu en son sein ?

Une seule réponse correcte.

@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
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Voici la réponse a la question précedente:

Pour des raisons organisationnelles, il peut s’averer inevitable et nécessaire
gue la direction de la maison de repos et de soins soit mise au courant de la
date de I'exécution effective de I'euthanasie. La direction ne peut pas
s'opposer a 'exécution de I'euthanasie et n’a aucun réle a jouer dans le
processus décisionnel.

Toutefois, chague membre de I'équipe soignante a le droit de refuser de
collaborer 4 I'exécution de I'euthanasie (sur base de sa liberté de conscience).?

E Euthanasie dans les maisons de repos et les maisons de repos et de soins Doc al63006 Date de publication

25/03/2022, disponible sur https://ordomedic.be/fr/avis/ethique/suthanasie/suthanaszis-dans-les-maisons-de-
repos-et-les-maisonz-de-repos-et-de-soins

» Question n°7 -> Cas clinique : Apparition de confusion lors des démarches d’une demande
d’euthanasie actuelle : poursuite des démarches ? (Catégorie E)

D12, Jules est un patient fgé de 78 ans, i I'ige de 76 ans lui a été
diagnostiqué la démence d'Alzheimer. Face i cette nouvelle, il a décidé
de faire une demande anticipée d'enthanasie. An fur et i mesure des
mais qui passent, Jules perd de plus en plus en antonomie et les oublis
sont de plus en plus importants. Jules finit par évoquer selon lui "ce
besoin de mourir dans la dignité'". Les démarches pour une demande
actuelle d'euthanasie se mettent en route. Un second avis a été
demandé et est favorable. Comme le décés n'est pas évaloé i bréve
échéance, I'avis d'un spécialiste (neurologue ou gériatre) est demandé.
A la consultation, Jules semble confus, il ne comprend pas sa venue i
I'hiipital, il souhaite rentrer au plus vite i la maison....Les démarches
peuvent-elles étres poursuivies 7

Oui D
pion |

Me sait pas

Note explicative : La réponse est non car altération de la capacité de prise de décision, la capacité de
réflexion n’est plus présente chez ce patient.
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» Question n°8-> Cas clinique : Sédation palliative ou euthanasie ? (Catéqgorie E)

% 28 Renée a 82 ans et souffre d'un cancer des intestins métastasé. Elle est dans un état avancé de cachexie et ce a cause de nausées difficilement contrdlables. A savoir
que ses douleurs ne sont pas soulagées par les hautes doses de morphiniques. Le docteur décide d'un commun accord avec la patiente et les soins palliatifs que la
sedation palliative est la meilleure solution étant donné la phase de sa maladie. Le médecin traitant est conscient du fait que la patiente peut mourir pendant la période
de sédation vu les doses de sédatifs utilisées et la fragilité de la patiente. Si Renée décéde a la suite de |a procédure, est-ce pour vous une forme deuthanasie
(("euthanasie masquee") ?

Note explicative : la réponse correcte étant “NON” il s’agit d’'une sédation palliative. Cfr Explications
question suivante

> Question n°9 : Sujet-> Différence entre sédation palliative et euthanasie. (Catégorie E)

% 30 La nuance entre sédation palliative et euthanasie est souvent assez floue. Quelle est I'affirmation fausse ?

@ Cochez la ou les réeponses

L'infirmier peut faire appel a son objection de conscience tout comme dans la procédure d'euthanasie lors d'une demande de sédation palliative.

La sédation palliative ne peut &tre envisagée qu'en phase terminale d'une pathologie contrairement a l'euthanasie.

En ce qui concerne la sédation palliative, I'usage de benzodiazépines est fait a dose précise et ce processus est potentiellement réversible. Le patient ne mourra pas
plus t6t & cause de ces médicaments.

De plus lors d'une sédation palliative, les benzodiazépines peuvent &tre administrées par le personnel infirmier.

Le patient meurt a la suite du processus de la maladie et il n'est pas question d'euthanasie. Tout comme I'euthanasie, la mort est considérée comme naturelle.

31 Voici les réponses correctes a la question précédentes :

Symptomes physiques Maladie incurable et
réfractaires souffrance intolérable
oul NON
_ Titré Létal -Surdosage
EEETT S n principe Non
Oui Oui si procédure OK
Non Ovi

Oui Interdit

Objection de conscience de Non Ouwi
Pinfirmier
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» Question n°10 : Sujet ->Nuance entre demande ANTICIPEE ET ACTUELLE (Catégorie A)

% 32 La loi relative a l'euthanasie expose deux types de demandes: la demande dite anticipée ou la demande dite actuelle.
Quelles sont les affirmations correctes concernant les demandes anticipée et actuelle d'euthanasie ?

3 réponses correctes.

@ Cochez la ou les réponses
Le modéle de demande écrite est le mé&me pour un demande anticipée et actuelle.
Si un patient ayant fait une demande actuelle d'euthanasie se trouve depuis peu dans un état d'inconscience, cela n'impacte en rien la poursuite de la procédure.

Face a un patient ayant fait une demande d'euthanasie anticipée, pour laquelle sa déclaration n'a pas &té enregistrée au "systéme d'enregistrement des déclarations
anticipées" est un élément empéchant toute poursuite de la procédure.

Si le patient qui souhaite bénéficier d'une euthanasie (demande anticipée déja rédigée) est conscient, capable dexprimer sa volonté et dans une situation médicale
réunissant les conditions fixées par la loi, il devra faire une demande actuelle d'euthanasie par écrit, méme si une déclaration anticipée relative a l'euthanasie a déja
été rédigée.

Une déclaration de demande anticipée d'euthanasie ne sera prise en considération gue si le patient est dans un état d'inconscience irréversible et incapable
d'exprimer sa volonté.

En ce qui concerne une demande d'euthanasie actuelle: cette demande reste valable pendant tout le temps nécessaire (jours ou semaines) a la mise en ceuvre de
l'euthanasie méme si, pendant cette période, I'état du patient s'aggrave et/ou qu'il perd la capacité de s'exprimer (mais pas un &tat d'inconscience).

33 Voici les réponses & la question précédente:

Voici quelques clarifications concernant I'état de conscience réduite (concerne une demande d'euthanasie actuelle) :
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» Question n°11 : Sujet->Gestion des proches -annonce de la décision du patient (Catéqorie B)

% 34 Le fils d'un de vos patients qu'il n'a pas vu depuis 15 ans, vous appelle pour avoir de plus amples informations par rapport a la demande d'euthanasie de son pére
? Quelle est votre réaction ?

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Je lui explique que je dois d'abord m'entretenir avec son pére en lui demandant son accord d'aborder le sujet avec son fils, aprés tout la consultation des proches du
patient n'est pas une obligation l1égale.

Je réponds a ces questions car dans la procédure de contrdle de la Commission de Contrdle et d'Evaluation de I'Euthanasie, I'entretien avec la famille est un des
points vérifiés.

Je lui explique que cela ne le concerne pas pour le moment et que je dois m'entretenir avec la personne concernée c'est a dire son pére car sinon violation du secret
professionnel.

> Question n°12 : Sujet -> patient souffrant de polypathologie (Catégorie A)

# 36 Dans la cas de demande d'euthanasie chez un patient souffrant de polypathologie (soit un diabéte de type 2, une insuffisance rénale et une cirrhose alcoolique)
dont le décés est attendu a bréve echéance, 3 loi exige de demander I'avis du spacialiste de la pathologie engendrant le décés ?
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> Question n°13 : Sujet-> Notion de bréve échéance du décés (Catégorie A)

% 38 En cas de demande anticipée, la notion d'échéance du décés s'avére importante pour la suite de la procédure. La notion de bréve échéance et non a bréve
échéance est ainsi évoqueée.

Quelles sont les affirmations correctes par rapport & la notion de bréve échéance ?
Deux affirmations correctes.

@ Cochez la ou les réponses

La notion de bréve échéance signifie que le décés est attendu dans les jours OU les semaines qui suivent.

Si le décés est prévu a bréve échéance, pas de nécessité de délai entre les deux avis/ rédaction de la demande écrite et |'acte d'euthanasie.

Si le décés n'est pas prévu a bréve échéance, la loi exige un délai de 1 mois entre le 3 @éme avis et I'acte d'euthanasie.
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> Question n°14 : Sujet-> Obligation du second avis (Catéqorie A)

Premier médecin
consulté = médecin
traitant ou médecin
répondant a la demande
du patient (est considéré
comme le médecin
exécutant I'euthanasie
selon CFCEE)

Premier médecin
consulté = médecin
traitant ou médecin
répondant a la demande
du patient (est considéré
comme le médecin
exécutant I'euthanasie
selon CFCEE)

% 40 La loi exige face a une demande d'euthanasie dite actuelle la nécessité d'un second avis d'un médecin affirmant que le patient répond bien aux critéres autorisant

I'euthanasie. Quelles sont les affirmations correctes ?

Deux réponses correctes.

O Cochez la ou les réponses
1l doit &tre un spécialiste de la pathologie en cause.

Il n'est pas nécessaire qu'il examine le patient.

1l est nécessaire qu'il prenne connaissance du dossier médical.

Il faut avant de le contacter, &tre sdr que la patient va mourir dans un court laps de temps (moins d'un mois).

Il peut s'agir de votre assistant/assistante, ou un de vos collégues.

Sivous refusez de pratiquer le geste mais que vous souhaitez participer a la procédure d'euthanasie, il peut s'agir du médecin en charge de pratiquer le geste.
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» Question n°15 : Sujet-> demande manuscrite (Catégorie C)

* 42 Face a une demande d'euthanasie actuelle, il est demandé dans la procédure que la demande soit rédigée de maniére manuscrite. Quelles sont les conditions a
respecter ?

Deux réponses correctes.
@ Cochez la ou les réponses

Sison état physique ne le rend pas capable (hémiplégie droite et droitier), la demande peut &tre transcrite et signée par le médecin en charge de I'euthanasie ou par
une personne de confiance.

Ce document doit étre consigné dans le dossier médical du patient.

Cette demande peut &tre formulée par écrit avant méme I'exploration de la demande par le médecin et pourra étre considérée comme la demande manuscrite
demandée par la loi.

Les raisons pour lesquelles le patient n'est pas en état de ['écrire de sa main doivent y &tre mentionnées

Elle peut étre rédigée a l'ordinateur en présence du médecin et signée par le patient
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» Question n°16 -> Sujet : Demande actuelle (Catégorie A)

* 44 Ala demande actuelle d'une euthanasie par un patient, si le décés n'est pas prévu a bréve échéance (décés attendu dans I'année), quelles sont les affirmations

correctes ?

Deux réponses correctes.

@ Cochez la ou les réponses

soins palliatifs.

Sile décés ne survient pas a bréve échéance, le délai entre le 3 éme avis et I'acte d’euthanasie se doit d'&tre d'un mois.

L'appréciation de |la date du décés escompté est souvent laissée au médecin et peut évaluer I'échéance du décés via I'Echelle des performances pour patients en

Si le décés n'est pas prévu a bréve échéance, I'avis d'un 3 éme médecin est suggéré, notamment le médecin spécialiste de la pathologie dont souffre la patient (ex:

oncologue si cancer, cardiologue si insuffisance cardiaque, ...).

Echelle de Performance pour Patients en Soins Palliatifs (PPS version 2)

Niveou Autonomie pour les Niveau de
porlm Mobilité Activité et intensité de la maladie s S Alimentation
mance sSoins personnPlS conscience
Activité et travail: normaux
100 % Compléte Aticune manifestation de maladie Autonome Normale Normal
Activité et travail: normaux
90 % Compléte Certains sjg_nes do maladie Autonome Normale Normal
Activité normale avec effort Normale ou
et M o s Certains signes de maladie NETe diminuge Nowel
Incapabie de travailler normalement Normale ou
i Pl Maladie évidente Ahicaces diminuée Normel
Incapable d'accomplir passe- 3 7 1
80 % Réduite tempsitiches ménagéres Aide nécessaire N::_','"ﬁ"“ m‘w
Maladie eévidente usion
50 9% Surtout Incapabie de faire tout travail Beaucoup d'aide Normale ou Normal ou
assis/couché Maladie ¢ nécessaire diminué fusi
Incapable d'accomplir la majeure : Normal ou
40 % Surtout alité partie de ses activités mmﬁwu‘a N:i::mou somnolence
Maladie 6 plupart du temps inuée +/- confusion
” " o Normal ou
’ ] N'accomplit aucune activité . Normale ou
30% | Toujours au lit Maladie av Soins complets diminuée somnolence
ancée +/- confusion
3 : Soa2 - Normal ou
. . N'accomplit aucune activité . Réduite 4 des
20% | T it 2 Soins lence
oujours au Maladie avancée comp gorgées A coakiae
z = tacs Soins de la Somnolence ou
10% | Toujours au it N Sooom) plit ks activite Soins complets bouche coma
s seul it +/- confusion
0% Mort -

Transiation by Dr Sandra Legaut, Dr Canoll Laurin, Maryse Bouvetis, RN
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> Question n°17 : Sujet -> les produits (“euthanasiques”) (Catégorie D)

* 46 Concernant les produits & utiliser quelles sont les_3 affirmations correctes ?

@ Cochez la ou les réponses
|| Les benzodiazépines (midazolam) peuvent &tre utilisées en vue d'induire un coma.
|| Les opiacés et l'insuline sont des alternatives et peuvent &tre considérés comme un inducteur de coma.

|| Le chlorure de potassium est une option possible si I'arrét cardiaque vient a tarder malgré l'induction du coma.

[ lLe dosage de l'inducteur de coma, ainsi que du curarisant pour un patient dont le poids corporel est supérieur a 150 kg nécessite I'avis d'un anesthésiste
[ lLe dosage pour induire une inconscience adéquate ne dépend que marginalement du poids.

O Ladosede thiopental (2000 mg) & utiliser si cette molécule est choisie comme inducteur de coma est 10 x plus élevée gue pour une anesthésie générale

» Question n°18 : Sujet-> Protocoles médicamenteux (Catégorie D)

* 48 Dans la loi concernant l'euthanasie, les produits autorises pour provogquer I'euthanasie (la sédation via midazolam, I'inducteur de coma avec le thiopental sodique
et le rocuronium bromure comme curarisant) ont &té listés, les médecins ont dés lors l'obligation d'utiliser ces produits. Un protocole stricte a-t'il &té créé par un
concensus d'experts (produits a utiliser, ordre d'usage, doses a respecter) ?
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49 Selon la loi aucun protocole en termes de médication doit étre respecté. Par contre voici la liste des médicaments disponibles et autorisés a cet effet en Belgique :

Principe actif Spécialités™ CNK

Etape ultatif)

Midazolam Midazolam Accord® 10 x 5 mg/5 mi 2983989

Dose (L.v.): 54 15 mg (2,5 mg™), | Midazolam Accord® 10 x 15 mg/3 mi 2983997

en fonction de s on veut obtenic | Midazolam B.Braun® 1 x 5 mg/5 2476141

un effet calmant ou sédatil Midazolam 8.8raun® 1 x 50 mg/1 2476166
Midazolam B Braun® 10 x 15 mg/’ 2476158
Midazolam M; 10 x 5 mg/S 2661098
Midazolam Mylan® 10 x 15 mg/3 mi 2661108

Etape 2

Thiopental sodique Tiobarbital Braun® 1 g 2881803

Dose : 2 g (pour max. 150 kg de (Prévoir 311.)

poids corporef™)

28me choix

Propofol formulé avec TCM* Propolipid® 2 %, 1 x 50 ml (flacon) 2438729

{Dose : 1g™) Propolipid® 2 %, 1 x 50 mi (ser. pré-remplie) 3078128

. (En prévoir 2)

Lidocaine chlorhydrate Lidocaine Accord® 1 x 200 mg/20 mi 3373131

(Dose : 20 mg™) Xylocaine® 1 %, 1 x 20 ml 0137554

Etape 3 (au choix)

Atracurium bésilate Tracrium® 5 x 50 mg/5 mi 0614826
Doses . 100 mg Tracrium® 10 x 25 mg/2,5 mi 0674671
Cisatracurium bésilate Cisatracurium Accord® 5 x 10 mg/5 mi 3262987
Dose : 10 & 20 mg (30 mg™) Cisatracurium Accord® 5 x 20 mg/10 mi 3262979

Cisatracurium Fresenius K.*5x 10 mg/5ml 2906071
Cisatracurium Fresenius K.* 5 x 20 mg/10 ml 2906089

Nimbex® 5 x 10 mg/5 mi 1260140
Nimbex® 5 x 20 mg/10 mi 1260157
Mivacurium chlorure™ Mivacron® 5 X 10mg/5 mi 1114412
Dose: 20 mg Mivacron® § X 20mg/10 ml 1114404
Rocuronium bromure Esmeron® 10 x 50 mg/5 mi 2562387
Dose : 100 mg (150 mg™) Rocuronium Braun® 10 x 50 mgi5 mi 2658201
Rocuronium Fresenius® 10 x 50 mg/5S mi 2582401

* TCM= Triglycérides & chaine moyenne

http://wwsw.appl.be/l ie DOCU FR 2018.pdf

> Question n°19 : Sujet -> Méthode |V (Catéqorie D)

% 50 Par rapport a la méthode IV, quelles sont les précautions & prendre ? Quelles sont les 2 affirmations fausses ?

@ Cochez la ou les réponses
Au moins 24h a l'avance, il est primordial de contrler I'abord veineux. Il est impartant de trouver une veine de bon calibre.

La perfusion peut &tre insérée dans une veine de la main, de l'avant bras, de la cheville, de |a face ventrale de la malléole médiale. Si pas de voie d'abord-= réchauffer
les extrémités.

L'utilisation d'un port a cath ou PICC -line est autorisé; test d'aspiration au préalable pour s'assurer que fonctionnel.

Limpossibilité d'insérer un KT est la principale raison de l'échec d'une procédure d'euthanasie !

L'injection du produit peut-&tre partielle (pas de nécessité d'injecter la totalité de la dose de thiopental sodique) pour des personnes cachexiques.

Le niveau dinconscience adéquate avant l'administration du myorelaxant peut &tre déterminé de la sorte. Avoir au moins deux des caractéristigues suivantes : -Les
réflexes de protection, tel que le réflexe des cils, sont absents, -Grave dépression de la circulation, pouls lent et filant -Dépression sévére de la ventilation, respiration
lente et superficielle

L'injection du curarisant peut se faire dans la foulée de l'inducteur de coma dés que celui-ci a été confirmé (pas de délai a respecter) !
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> Question n°20 ; Cas cliniqgue -> notion de suicide assisté (Catégorie E)

% 52 Voici un cas dinigue:

Lén, 43 ans, est un patient paraplégique avec des problémes respiratoires. Il sait qu'il ne vivra plus longtemps. De ce fait, il décide de dire au revoir a ses proches dans la
dignité. Il souhaite prendre un sirop de barbiturique en compagnie de sa famille et de son médecin. Répondant a tous les critéres d'une demande actuelle, la demande
d'euthanasie est acceptable et son médecin accepte la demande de Léo. Léo prend le sirop mais il n‘est pas capable de finir la bouteille entierement car il finit par
s'endormir. Le médecin doit dés lors poursuivre I'euthanasie en ajoutant des barbituriques en IV si I'état d'insconsience n'est pas optimale et par la suite le curarisant.
Selon vous, est-ce un suicide médicalement assisté ? Ou cette procédure peut &tre assimilée a une euthanasie ?

@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Euthanasie

Ne sait pas

Explications : il s’agit d’un suicide médicalement assisté assimilable a une euthanasie !
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» Question n°21 : Sujet -> Méthode par voie orale (Catégorie D)

* 53 En ce qui concerne la voie orale, quelle est I'affirmation incorrecte ?

@ Cochez la ou les réponses

Prendre la préparation avec une paille est préconisé.

Les contre-indications sont les suivantes: nausées et vomissements, trouble de la déglutition, patient déshydraté, troubles gastro-intestinaux (vidange gastrique
ralentie), débit cardiaque faible-> difficulté en terme d'adaptation du dosage !

Le médecin doit rester présent tout au long du processus de mort afin d'apporter a tout moment I'aide nécessaire conformément aux dispositions prises.

Une voie d'accés IV est prévue a l'avance afin gqu’en cas échec de l'administration orale le médecin puisse quand méme procéder & l'euthanasie via l'injection de
curarisant.

Prescrire un antiémétique a prendre environ 1 h ou 2 h avant l'acte.

L'ingestion d'un sirop contenant un barbiturique est considérée selon la commission de contréle de I'euthanasie comme étant un suicide médicalement assisté
assimilable & une euthanasie. En effet, la loi nimpose pas la maniére dont I'euthanasie doit &tre pratiquée.
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» Question n°22 : Sujet -> L’inducteur de coma (Catégorie D)

% 55 Parmi ces propositions, quelles sont les 3 affirmations correctes ?

@ Cochez la ou les réponses
La sédation avant l'injection de I'inducteur du coma est toujours nécessaire.

L'administration de lidocaine en IV avant l'injection de l'inducteur de coma empéche toute sensation désagréable suite a l'injection de l'inducteur de coma.

L'inducteur de coma peut &tre injecté en bolus.

Le décés est géneralement attendu dans les 5 minutes apreés l'injection de l'inducteur de coma.

Si le décés survient a la suite de I'injection de l'inducteur de coma, l'injection du myorelaxant ne s'avére pas nécessaire.

Le patient peut &tre actif en injectant lui m&me l'inducteur de coma ou en avalant un sirop.

1l est indispensable de rincer entre I'administration de l'inducteur de coma et le curarisant car risque d'obstruction du butterfly.

95




» Question n°23 : Sujet -> Autres méthodes, don d’organes, dispositifs cardiaques implantables. (Catégorie :D et E)

% 57 Parmi ces propositions, quelle est l'affirmation correcte ?

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

L La méthode orale est équivalente a la méthode intra-veineuse pour autant que les contre-indications a la voie orale aient été exclues.

La voie rectale et la voie sous-cutanée peuvent étre des options possibles pour les patients souffrant de vomissement et dont le capital veineux est limité.
En ce qui concerne les dispositifs cardiaques implantés: il est primordial de désactiver le pacemaker ainsi que le défibrillateur avant I'euthanasie.

Don d'organe apreés 'euthanasie : I'euthanasie doit avoir lieu obligatoirement a I'hdpital (attention sauf si tumeur maligne 1).

> Question n°24 : Sujet -> réle de l'infirmier (Catégorie B)

% 59 Quels sont les réles possibles que peut exercer l'infirmier ou linfirmiére dans la procédure d'euthanasie,_deux réponses correctes ?

© Cochez la ou les réponses

Poser la perfusion (ordonnance du médecin nécessaire lui donnant l'autorisation).

Preparer les produits (ordonnance du médecin nécessaire lui donnant I'autorisation).

Injection du sédatif (midazolam) (ordonnance du médecin nécessaire lui donnant l'autorisation)
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« L'avant : Son rale n'est pas clairement défini au sein de Ia loi, car I'exécution de
["euthanasie est le réle du médecin. Cependant les infirmigres ont un rdle
primordial que ce soit dans la détection et la clarification d'une demande
d'euthanasie, dans I'assistance a I'exécution, dans le suivi et le soutien de la
famillefpersonnel soignant.

La présence de l'infirmiére sera discutée au préalable avec le patient. 5i la
présence d'un infirmier est appréciée lors de la mise en ceuvre de l'euthanasie, il
='agira de préférence de l'infirmier qui a participé au processus de décision.

+ Le pendant : L'infirmiére n'effectue aucun acte d'exécution pendant
I'administration de I'euthanasie. L'infirmiére se concentre sur le confort du
patient, en soutenant le patient et ses proches, en contralant la perfusion et en
offrant un environnement calme et serein.

“L'exécution de I'euthanasie” ou les "actes d’euthanasie” s'entendent au
sens strict comme l'injection de médicaments létaux qui entrainent la
mort du patient. C'est la tiche du médecin et elle ne peut en aucun cas &tre
déléguée a une infirmiére.

La "préparation a I'euthanasie" est définie comme tout acte antérieur a 'acte
exécutif (tel que décrit ci-dessus). Cette tache peut &tre effectuée par une
infirmiére. Les actions préparatoires sont, par exemple, la pose d'une perfusion ou
la préparation de médicaments.

| attention | : I'injection de midazolam ne peut &tre réalisée que par le médecin
|ui-méme car ce dernier doit s'assurer auprés du patient que |'euthanasie est
toujours son souhait (ne pas perturber son état de conscience).

NB: quand j'emploie le terme "infirmieres'-> je parle du personnel infirmier au sens large

» Question n°25 : Sujet -> réle du pharmacien (Catégorie B)

% 61 Un pharmacien peut-il refuser de délivrer le matériel et les produits nécessaires a I'euthanasie, une seule réponse correcte ?
@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessaus
Nan, ne participant pas de maniére active a 'acte d'euthanasie, la pharmacien ne peut faire appel a la liberté de conscience.

Oui, uniquement si il s'agit d'une préparation d'un euthanasigque per os.

@ Oui, le pharmacien étant un acteur & part entiére du processus d'euthanasie, il peut faire appel a sa liberté de conscience et aprés tout, 'euthanasie n'est pas
considérée comme une urgence médicale.

Mon, a partir du moment ol le médecin a veillé & s'assurer que les conditions légales étaient respectées et qu'il a pris contact dans un délai raisonnable avec le
pharmacien comme il est demandé dans la suite de la procédure d'euthanasie, le pharmacien ne peut dés lors refuser de délivrer le matériel et les euthanasiques.
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S’il fait appel a sa liberté de conscience, il se doit de référer vers un confrere qui potentiellement
acceptera de délivrer le matériel nécessaire.

> Question N°26 : Sujet -> Rappel des critéres d’éligibilité via de bréves situations cliniques
(Catégorie A et E)

# 563 Parmi les personnes suivantes, qui est "éligible” a I'euthanasie dite actuelle (4 bonnes réponses)?

@ Cochez la ou les réponses

Une personne souffrant de démence

B Une personne souffrant d'une pathologie au stade terminal dont les plaintes douloureuses ne peuvent &tre soulagées

B une personne tétraplégique suite & une accident de la route sous respirateur artificiel et sonde naso-gastrique pour I'alimentation avec une souffrance psychique
devenue insupportable

Un patient traumatisé de la route entrainant des Iésions neurologiques aboutissant a un coma irréversible

B un patient alcoolique avec un cirrhose décompensée ABSTINENT

B Une patiente de 102 ans atteinte d'une cécité irréversible entrainant une souffrance psychique intolérable
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> Question n°27 : Sujet -> ordonnance pour I'obtention du matériel et produits (Catéqorie C)

% 65 Concercant les éléments indispensables a écrire sur l'ordonnance pour la délivrance des "euthanasiques”, quelle est |'affirmation fausse ?

@ Cochez la ou les réponses

|| Le nom et la date de naissance du patient.

|| Le médicament avec la dose et a quantité (souvent prescrire en double par précaution).
|| Les dispositifs médicaux nécessaires.

] L'ajout : "pour remettre personnellement les médicaments au médecin".

(n] L'ajout : "en application de la loi du 28 mai 2002 relative a l'euthanasie”.

B Une alternative possible est une prescription mentionnant: "kit euthanasie" ce qui permet d'obtenir un kit préparé avec tous les éléments nécessaires avec la siireté

de ne pas omettre du matériel.

|| sivous désirez prescrire l'euthanasique sous format per os, il est indispensable de le mettre sous format d'ordonnance magistrale.
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» Question n°28 : Sujet -> les démarches apres I'acte d’euthanasie (Catégorie C)

% 57 Aprés le décés, quelles sont les démarches a entreprendre (4 réponses correctes) ?

@ Cochez la ou les réponses

v Compléter le déclaration de décés (certificat de décés modéle ITIC ) en cochant (mort naturelle) et notifier I'affection qui a justifié I'euthanasie.

La procédure d'euthanasie doit &tre mentionnée comme étant la cause du décés.

B rour les polices d'assurance ou autres documents officiels qui exigent que la cause du décés du patient soit indiquée, la cause du décés est une mort naturelle.
B e médecin qui a pratiqué l'euthanasie remet le document d'enregistrement diiment rempli & la Commission fédérale de contrdle et d'évaluation des euthanasies
(CFCEE) dans les quatre jours ouvrables par envoi recommandé avec accusé de réception. Ce document est constitué de 2 volets. A savoir que la commission peut

nous contacter par mail pour obtenir de plus amples informations (nous devons €galement y répondre dans les 4 jours ouvrables).

B collectez tout le matériel non utilisé et remettez-le au pharmacien, lui demander un recu comme preuve.

Catégorie A : Aspect légal

Catégorie B :Positionnement des différents intervenants
Catégorie C : Aspect administratif
Catégorie D : Aspects pharmacologique et technique

Catégorie E : Autres -Cas clinique -Connaissances diverses
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Partie E ; Questions concernant le processus : de la demande a I'acte en lui-méme

Si réponse Oui a la question E1 -> alors les questions suivantes apparaitront.

Partie E: Questions concernant le processus ; de la demande a I'acte en lui-méme

Les questions suivantes e CONCCImEent que coux ayant déja participé ou pratiqué lacte d'cuthanasie.

ElL

Avez-vous déja participé ou pratiqué une enthanasie 7
Oui
Mon
Pour ceux gui ont participé ou pratigué une enthanasie, quelles ont été

vos sources d'informations concernant 1'aspect pratique-légal-médical
#

Giuide de bonne pratique fourni par ADMD
Formation suivie par un service de sains palliatifs/EOL
Médecins type EOL
Médecin coordinateur d'une maison de repos et de soins
Service de consultation de fin de vie
Autres, veuillez préciser svp
Abordez-vous les volontés (déclaration anticipée négative) aver votre
patient(e) afin de s"assurer que sa décision est claire 7

O
Mon
Parlez-vous avec la famille ? Parlez-vous avec le personnel soignant
s'occupant du patient (équipe infirmiers-aides soignants...) 7
Oui
Mo
Lors d'une demande d'enthanasie, expliquez-vous au patient les
diverses alternatives possibles (gestion de la douleur, soins palliatifs,
sédation palliative) ?
Oui
Non

L]

HRREEN

L] 0o 00
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Partie F : Piste d’amélioration des connaissances

Premiere question permet de m’assurer que ce questionnaire formatif est source d’'amélioration des
connaissances des participants et par conséquent du degré d’assurance a intervenir.

Partie F: Evaluation impact de ce questionnaire formatif et piste d'amélioration
des connaissances

F1. Aprés avoir répondu an gquestionnaire et lu les correctifs, comment
réévaluez-vous votre niveau de connaissance sur une échellede 145 7?

1: Niveau médiocre
2: Niveau insuffisant
3: Niveau intermédiaire-de base
4: Bon niveau de connaissance
5:Trés bon nivean de connaissance
Aun niveau de Faspect igal {conditions pour &tre éligible & unc

demande deuthanasie. différence entre demande anticipée et D D D D J|:|
actuclle,...}

An nivean de la procédure i respecter et de 'aspect administratif

(clause de conscience individuelle. ordonnance pour obtenirles ™1 1. [ 1. |
proxduits et le matéricl, certificat de décés. document D D —D D_ D

d'enregisirement de I'euthanasie)

Au niveaw du rile des différentes intervenants (pharmacicn,
personnel infirmier, maison de repos, hijpaial, famille-proche....) D D D D D
Au niveau des gestes tochnigues (méthode dadministration,. — =1 N
produits wiilisés, précautions dusage, ) D D D D D
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F2. Veuillez répondre au tablean suivant :
1: Pas du tout d*accord-satisfait/indifférent
2: Pas d'accord/satisfait
3: Moyennement d'accord/satisfait
4: I accord-satif sfait

5: Tout & fait d'accord/satisfait

Le théme abordé par oo questionnaire vous semble-t-il utile ef D _____ D _______ ‘I:I _________ {:I' _______

intéressant pour votre pratique médicale 7

Les informations founies dans ce questionnaires formatf sont- D _________ D ________ I:I IIIIIIIII D ________

elles compréhensibles ?

En ce qui concemne les informations fournics & travers ce

questionnaire, celles-ci vous semblent-elles suffisantes pour I:l- ------ D——D --------- D——D

COMPrendre hes demarches de la demande actecllc de Ieuihanasic ?

Je vous rappelle que le but annexe de ce mémoire est la création

d'unc fiche outils synihétique 3 destination des médecins | |-—{ |- }--{ }-—

généraliste, étes-vous réceptifive) & cette méthode dinformation 7

F3. Quels éléments parmi ceux proposés ci-dessous permettraient selon
vous, d'améliorer les connaissances sur le processus de 'euthanasie ?
Formation des assistant{e)s lors des cours obligatodres-séminaires.
Formation des médecins généralistes lors de GLEM ou de séminaires (accréditation)
Créatiom d'un guideline afficiel via KCE (Centre fédéral d'expertise dex soins de sanité) on C58 {Consedl supériewr de la sinté).
Création d'un cours & option spécifique pour les assistant(e)s en médecine générale
Création de vidéos "de twtorat”.
Création d'une fiche owtils.
Rubrigue spéciale de type "nide 4 la consultation” sur la S35MG.
F4. Souhaitez-vous recevoir ma fiche par mail dés qu'elle sera finalisée T
Si oui, veuillez laisser votre adresse email, merci.
O

MNon

HEE N R EE.
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Remerciements

Je vous remercie d'avoir accordé un peu de temps i répondre & mon questionnaire.
Votre particpation me sera d'une grande aide. J'espére également gqu'a travers mon

Pour ceux qui m'auront donné leurs adresses email pour obtenir la fiche, je
reviendrai vers vous dés que ma fiche sera terrminée.

guestionnaire, certains aspects de la pratique de I'euthanasie auront pu étre clarfiés.
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Annexe n° 9 : Formulaire de consentement fourni au répondant et mail explicatif

Formulaire de consentement de participation

B UCLouvdain

Evaluation des connaissances théoriques (volet légal, procédural et administratif) et pratiques (volet technique) des
médecins généralistes /assistants a travers un questionnaire au sujet de I'euthanasie actuelle de personnes majeures
ne présentant pas de pathologie psychiatrique en Belgique francophone. Analyse de I'impact du questionnaire formatif
sur les connaissances théoriques et pratiques des médecins/assistants répondants avec construction en paralléle d'une
fiche outils synthétique des notions abordées dans le questionnaire.

Etude quantitative (Assurance qualité initialement) réalisée aupres des médecins généralistes francophones
(Wallonie et Région Bruxelles-Capitale, Province de Namur et Luxembourg initialement) et des assistants de
I'ucL

Cheére consceur, cher confrere,

En mai 2022, cela a fait 20 ans que la loi dépénalisant I'euthanasie a été votée dans le but d’éviter des
pratiques clandestines et de lutter contre I'insécurité juridique ressentie par les médecins. Dans le neuvieme
rapport de la commission fédérale de contréle et d’évaluation de I’euthanasie (2018-2019), le manque de
connaissance et de formation du personnel soignant y est mis en évidence.

Dans ce contexte actuel, vous étes invité(e) a participer de fagon volontaire a un projet d’enquéte dans le cadre
d’un travail de fin d’études en médecine générale du Dr Acx Shanon (3éme année de master complémentaire
en Médecine Générale a I’'UCL) sous la supervision du Dr Vincent Rouard, médecin généraliste a Bouvignes-Sur-
Meuse.

Avant d’accepter d’y participer, vous étes dés lors invité(e) a lire ce formulaire qui décrit I’objectif et les
modalités pratiques. Vous étes également invité(e) a poser toutes les questions qui vous viennent a I'esprit a
I'interrogateur principal.

Responsable : Dr ACX Shanon
Email : acxshanon@gmail.com

Téléphone : 0470/923848

Cette enquéte vise a évaluer I'impact du questionnaire formatif élaboré par mes soins sur les connaissances
des médecins/assistants répondants.

Ce TFE a également comme but annexe I’élaboration d’une fiche outils type “aide a la consultation” de la
SSMG afin de fluidifier et d’apporter les balises nécessaires au processus de demande d’euthanasie actuelle
chez un patient majeur. L’aspect éthique et les valeurs suscitées par ce geste ne seront pas abordés dans ce
mémoire.
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Objectif et description du protocole

But : Cette fiche a pour but de fluidifier le parcours du médecin généraliste face a une demande dite actuelle
d'euthanasie d'un patient majeur. L'euthanasie est un geste qui est dans le plus souvent des cas pratiqués par un
médecin de famille. Que nous pratiquions le geste ou que nous accompagnions notre patient dans la démarche,
le médecin généraliste garde une place centrale. Ce geste ne peut évidemment pas étre pratiqué a la hate. Il
s’agit d’un parcours qui se prépare (I'avant, le pendant et I'aprés euthanasie). L’euthanasie est une pratique qui
reste fort appréhendée par les médecins généralistes et ce probablement par manque de temps, mais aussi
certainement par manque de formation et de connaissance. Ce geste bouleverse a la fois certaines de nos
convictions et l'avenir de notre pratique et de nos relations avec nos patients. De multiples questions se
bousculent dans notre téte: que ce soit sur notre capacité a faire le geste, sur nos valeurs, sur le respect de la loi
et sur le respect des indications et des étapes du parcours. Cette fiche permettra d'étre votre garde-fou: de
clarifier les obligations légales et les gestes pratiques/techniques et de vous transmettre les conseils de paires
"experts dans le domaine".

> Partie 1: Création de la fiche et élaboration du questionnaire formatif aprés une recherche de
littérature et des contacts avec des personnes considérées comme des experts dans le domaine au vu
de leur pratique réguliére du geste.

> Partie 2 : Dans un second temps, évaluation de vos connaissances théoriques et pratiques au sujet de
I’euthanasie dite actuelle via un questionnaire mis en ligne sous format LimeSurvey contenant des
questions fermées a choix multiples avec affiche de la/les réponse(s) correcte(s) et d’explications
supplémentaires pour clarifier la notion abordée dans la question.

> Partie 3 : Evaluation de I'impact (positif ou non) de mon questionnaire formatif sur les connaissances
théoriques et pratiques des répondants.

> Partie 4 : Apport d’améliorations a la fiche aprés analyse des réponses au questionnaire : les notions
ayant eu le moins de bons répondants occuperont une place plus importante ou auront une meilleure
visibilité dans ma fiche.

Méthode de recrutement : envoi d’emails a I'ensemble des médecins inscrits dans des cercles médicaux de
garde. Envoi d’emails a I'ensemble des maitres de stage de UCL et aux diverses équipes de secondes lignes en
soins palliatifs (car personnel sensibilisé a la gestion de fin de vie). Contact des assistants UCL via les groupes
“Facebook”. Enfin contact du syndicat des médecins généralistes francophones (GBO), Santé Ardenne et SSMG
afin de diffuser mon questionnaire au plus grand nombre de potentiels répondants.

Si vous acceptez de participer a cette étude, voici les éléments importants a connaitre :

e  Participation volontaire

Votre participation a ce travail est entierement volontaire et vous avez le droit de refuser d’y participer. Vous avez
également le droit de vous retirer de I’étude a tout moment, sans en préciser la raison, méme aprés avoir signé
le formulaire de consentement. Vous n’aurez pas a fournir de raison au retrait de votre consentement a
participer ; toutefois, les données collectées jusqu’a I'arrét de la participation a I’étude feront partie intégrante
de celle-ci. Votre refus de participer a ce travail n’entrainera pour vous aucune pénalité ni perte d’avantages.

e Votre participation est non rémunérée. Aucun frais ne vous sera facturé.

e Protection de la vie privée

Votre identité et votre participation a cette étude demeureront strictement confidentielles. Les données a
caractere personnel seront anonymisées. Vous ne serez pas identifié(e) par votre nom ni d’aucune autre
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maniére reconnaissable dans aucun des dossiers, résultats ou publications en rapport avec I’'enquéte. Aucune
donnée d’identification et aucune association de données pouvant permettre la réidentification de votre
personne ne sera accessible a des tiers.

Les fichiers informatiques et les documents papiers contenant les données récoltées seront protégés des
utilisations abusives et seront conservés pour une durée de 12 mois maximum. Les données seront supprimées
aprés présentation du mémoire et réussite de ce dernier. En ce qui concerne les questionnaires sous format
LimeSurvey, ces derniers seront créés a partir d’un compte email Google nouvellement créé et dédié
uniquement a cet usage.

(Conformément aux lois belges du 30 juillet 2018 relatives a la protection de la vie privée et du 22 aolit 2002
relatives aux droits du patient, ainsi que par la reglementation européenne (réglementation générale
européenne sur la protection des données a caractere personnel [RGPD] du 25 mai 2018) en vigueur.)

e Bénéfices et risques

Nous ne pouvons vous assurer que si vous acceptez de participer a cette étude, vous tirerez personnellement un
quelconque bénéfice direct de votre participation.

Cependant, les informations obtenues gréce a cette étude pourront contribuer a cibler les éléments a clarifier
pour améliorer les étapes a suivre par un médecin généraliste lors d’'une demande d’euthanasie actuelle d’un
patient majeur en vue de la création d’une fiche outils.

Il n’y a aucun risque de participation a cette étude, hormis une éventuelle rupture de confidentialité des données.

Ce travail est évalué par un comité d’éthique indépendant, a savoir le comité d’Ethique Interuniversitaire pour
la Médecine Générale (GEIMG) qui a émis un avis favorable le 13/06/2022.

Consentement éclairé

Je déclare que j'ai été informé sur la nature de I’étude, son but et sa durée. J'ai eu I'occasion de poser toutes
les questions qui me sont venues a I'esprit et j’ai obtenu une réponse satisfaisante a mes questions. J'ai
compris que ma participation a ce travail se fait sur base volontaire et que je suis totalement libre de mettre fin
a ma participation en informant I'interrogateur. J’ai compris que les données me concernant seront collectées
de fagon sécurisée et seront anonymisées dans un but de protection des données. J'ai regu une copie du
consentement éclairé.

Nom, Prénom, date et signature du volontaire

Je soussignée, assistante en 3éme année d’assistanat en médecine générale, interrogateur principal de ce
travail, confirme avoir fourni au participant tous les éléments nécessaires a la bonne compréhension de ce
travail et avoir remis une copie a I'intéressé. Je confirme qu’aucune pression ne s’exerce sur le participant et
gue sa participation se fait sur base volontaire, en respectant le consentement libre et éclairé. Je confirme
travailler en accord avec les principes éthiques énoncés dans la « Déclaration d’Helsinki » et la loi belge du 7
mai 2004.

Fait en double exemplaires a ......ccceecveeevecrervenene. le..........

Dr Shanon Acx

107



Bonjour,
Je me présents, je suis assistante en 3&me année de meédecine générale a UCL.
Dans l2 cadre de mon TFE, je souhaite évalusr les connaissances théoriques (volet légal, procédural et administratif) et pratiques (volet technique) des médecins généralistes T fassi en médeci

générale concernant les demandes d'euthanasie actuelle d'un patient majeur ne souffrant pas de pathologie psychiatrique.
La méthode choisie est celle d'une étude guantitative via un questionnaire.

Woici le lien vers mon questionnaire Lime Survey :
hitps /limesurvey uclouvain be/limesurvey319/index php/4623612lang=ir

A noter que ce questionnaire se veut également & visée formative (sorte de e-learning), en effet si les réponses aux questions ne s'avérent pas &tre les bonnes, un petit encadré explicatif apparaitra afin de clarifier
ou tout simplement expliquer certaines notions. J'ai essayé de regrouper 'ensemble des grands points de |a pratique de I'euthanasie dite actuelle de patient majeur ne souffrant pas de pathologie psychiatrique
utile dans |2 cadre de |a pratique de médecine générale (aspect [égals, les obligations du médecin, 'aspect pratique, le rdle des autres parameédicaux, les notions de pharmacologie, ..}

Par conséquent la durée pour y répondre est un peu plus longue que la plupart des questionnaires proposés dans le cadre d'un TFE, elle est d'environ de 30 & 45 minutes. Le questionnaire n'est réalisable gu'une
seule fois. Toutefois, il est possible d'enregistrer les réponses et de reprendre le questionnaire ol on I'a laissé (onglet supérieur droit-> cliquer sur “finir plus tard"). Il est également possible en fin de questionnaire
d'imprimer les réponses.

Je tiens a préciser que je n'aborde pas la position personnelle du médecin par rapport & I'acte d'euthanasie. L'euthanasie étant [égalisée en Belgique depuis 20 ans ; tout médecin généraliste se voit dans ['cbligation
de connaftre les grandes lignas qui découle de cette pratigue.

Le but de ce TFE étant également d'analyser I'impact de ce questionnaire formatif sur I'amélioration des It des médeci i ré awvec la construction en paralléle d'une fiche outils
synthétique des notions abordées dans le questionnaire type "aide & la consultation” de la SSMG.

Serait-il possible de diffuser mon questionnaire auprés des membres de votre cercle/association ?

Je vous remercie d'avance pour 'aide apportse,

NB: Pourriez-vaus m'envayer un mail de canfirmation ?

Bien 3 Vous,

Acx Shanon

Criteres inclusion Criteres exclusion

Groupe ciblé assez hétérogene. Médecins généralistes toutes pratiques Médecins a la retraite,

confondues et assistants en formation (maison médicale au forfait ou a

I'acte, seul, association de médecins, solo) et assistants de médecine

générale issus de UCL/ULB et ULG.

Travaillant en région wallonne et région Bruxelles-capitale Pratique hospitaliére exclusive (pour les

Milieux rural ou urbain, médecins généralistes uniquement, les
assistants faisant les 6 mois d’assistanat en
intrahospitalier ont été inclus),

Tous ages confondus, Questionnaires incomplets.
Peu importe le nombre d'années de pratique,
Francophones,

Personne ayant suivi une formation en soins palliatifs/formations
EOL/médecin coordinateur en maison de repos ou non

Personnes ayant pratiqué ou non une euthanasie.
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Mode Valeur la plus fréquente de la série de données.

Médiane 16 Valeur qui permet de couper un ensemble de valeurs
en deux partie égale.

Moyenne 16.17 Valeur moyenne. Valeur plus importante pour les assistants.

Etendue 15 La différence entre la valeur la plus grande et la valeur la plus
petite. Les valeurs extrémes de I’échantillon sont présentes chez
les médecins généralistes.

Ecart-type . . 3.3 Indicateur de dispersion-> indique la maniére dont les individus
vont se repartir autours de la moyenne : valeurs globalement
faibles, concentrées autours de la moyenne. Beaucoup de scores
restent autours de la moyenne.

Coefficient de b 0.20 Coefficient de variation-> exprimer la part que représente |'écart-
VEREEE type dans la moyenne.

Représente moins 1/4, 1/3, 1/5 de la moyenne.

L’écart type est considéré comme faible quand inférieur a la
moitie de la moyenne. Confirmer par mon écart type faible->
valeurs extrémes peu nombreuses.

=>» Etape N°1: Test de normalité des valeurs pour déterminer le type d’analyses possibles. Dans
la pratique, une valeur supérieure (p) a 0,05 est supposée étre une distribution normale.

Valeurs Type de Valeurs | Type de distribution P-value (selon Kolmogorov-
Smirnov)

Taux de bonnes réponses Métrique NORMALE 0.479

Participation a une euthanasie ? Nominale NON NORMALE <0.001

Années d'expérience Ordinale-> NON NORMALE <0.001
métrique

Fréquence d’interpellation Ordinale-> NON NORMALE <0.001
métrique

Nombre d’euthanasies Ordinale-> NON NORMALE <0.001
métrique

Formation en soins palliatifs ? Nominale NON NORMALE <0.001

Formation en éthique des soins Nominale NON NORMALE <0.001

de santé ?

Médecin coordinateur ? Nominale NON NORMALE <0.001

Formation EOL ? Nominale NON NORMALE <0.001

=>» Etape N°2: Déterminer les tests a utiliser

Les valeurs n’étant pas normalement distribuées -> Test non paramétriques a utiliser.

Valeurs comparées | Type de test utilisé Explications

Taux de réussite et | Corrélation point La corrélation bisériale ponctuelle est utilisée lorsque I'une des

formation EOL bisériale variables est dichotomique (formation EOL), et que I'autre a un niveau
d'échelle métrique (taux de réussite).

Taux de réussite et | Corrélation point Cfr explication ligne supérieure.

formation en soins | bisériale

palliatifs

109



Taux de réussite et
formation en
bioéthique
médicale

Corrélation point
bisériale

Cfr explication ligne supérieure.

Taux de réussite et
médecin
coordinateur

Corrélation point
bisériale

Cfr explication ligne supérieure.

Taux de réussite et
participation active
ou non a une
euthanasie

Corrélation point
bisériale

Cfr explication ligne supérieure.

Taux de réussite et
nombre
d’euthanasies
réalisées

Corrélation de rang de
Spearman

“L'analyse de corrélation de Spearman est utilisée pour calculer la
relation entre deux variables dont le niveau de mesure est ordinal.

La corrélation de rang de Spearman est I'équivalent non paramétrique
de I'analyse de corrélation de Pearson.

Cette procédure est donc utilisée lorsque les conditions préalables a
une analyse de corrélation (= procédure paramétrique) ne sont pas
réunies, c'est-a-dire lorsqu'il n'y a pas de données métriques ni de
distribution normale.

Les questions qui peuvent étre traitées par la corrélation de rang de
Spearman sont similaires a celles du coefficient de corrélation de
Pearson. Elles sont les suivantes: "Existe-t-il une corrélation entre deux
variables ou caractéristiques".

Le calcul de la corrélation de rang est basé sur le systeme de
classement des séries de données. Cela signifie que les valeurs
mesurées ne sont pas utilisées pour le calcul, mais sont transformées
en rangs. Le test est ensuite réalisé a partir de ces rangs.

Pour le coefficient de corrélation de rang p, des valeurs comprises
entre -1 et 1 sont possibles. S'il y a une valeur inférieure a zéro (p < 0),
il y a une corrélation linéaire négative. Si une valeur supérieure a zéro
(p>0), il y a une relation linéaire positive et si la valeur est nulle (p =
0), il n'y a pas de relation entre les variables. La force de la corrélation
peut étre classée comme suit, comme pour le coefficient de
corrélation de Spearman:

Quantité der Force de la corrélation

0.0<0,1 aucune corrélation
0.1<0,3 faible corrélation
0.3<0,5 corrélation moyenne
0.5<0,7 corrélation élevée
0.7<1 corrélation trés élevée”

https://datatab.fr/tutorial/spearman-correlation
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https://datatab.fr/tutorial/level-of-measurement

Taux de réussite et | Corrélation de rang de | Cfr explication ligne supérieure
nombres d’années Spearman
d’expérience

Taux de réussite et | Corrélation de rang de | Cfr explication ligne supérieure
fréquence Spearman
d’interpellation

=» Etape N°3: Utilisation des tests

Oui (n=21) Non (n=115)

1296.30/21=61.73% 6718.52/115=58.42%

Une corrélation point-bisériale a été effectuée pour déterminer la relation entre le taux de bonnes réponses (score obtenu

au questionnaire) et la formation EOL. Il existe une corrélation positive entre le taux de bonnes réponses et la formation
EOL, qui n'est pas statistiquement significative (rpb (point bis) = 0,08, n =136, p =0,327). Une corrélation positive signifie
que les valeurs des deux variables évoluent dans le méme sens (c-a-d que les scores sont plus élevés chez les répondants
ayant réalisé une formation EOL). Cette corrélation n’est pas statistiquement significative de par le nombre restreint de
répondants ayant réalisé cette formation dans mon échantillon. Ces résultats ne peuvent donc pas étre étendus a la

population de départ.

Oui (n=8) Non (n=128)

503.7/8=62.96% 7511.11/128=58.68%

Une corrélation point-bisériale a été réalisée pour déterminer la relation entre le taux de bonnes réponses et la formation
en soins palliatifs. Il existe une corrélation positive entre le taux de bonnes réponses et la formation en soins palliatifs, qui

n'est pas statistiquement significative (rpb = 0,07, n = 136, p =0,408). Cfr explications ci-dessus.

Oui Non

566.67/10=56.67% 7448.15/126=59.11%

Une corrélation point-bisériale a été réalisée pour déterminer la relation entre le taux de bonnes réponses et la formation

en éthique des soins de santé. Il existe une corrélation négative entre le taux de bonnes réponses et la formation en
éthique des soins de santé, qui n'est pas statistiquement significative (rpb =-0,09, n = 136, p =0 ,313). Une corrélation
négative signifie que les valeurs des deux variables évoluent dans des sens opposés. Les répondants ayant réalisé la

formation en bioéthique médicale ont des résultats au questionnaire formatif moins élevés.
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Oui (n=18) Non (n=112) En cours de formation (n=6)

1144.44/18=63.58% (meilleur score moyen 6560.26/112=58.57% 274.07/6=45.68% (score moyen le plus
de toutes les formations) faible)

-> a été encodé comme “OUI” pour

pouvoir réaliser une analyse de type

corrélation

Une corrélation point-bisériale a été effectuée pour déterminer la relation entre le taux de bonnes réponses et le fait
d’étre médecin coordinateur d'une maison de repos. Il existe une corrélation positive entre le taux de bonnes réponses
et la variable médecin coordinateur d'une maison de repos, qui n'est pas statistiquement significative (rpb =0,01, n =

136, p =0,948).

Assistants <5ans 5-14 ans 15-24 ans 25-34 ans >35ans
3951.85/66=59.88% | 381.48/7=54.50% 788.89/13 951.85/14 929.63/17 1011.11/19=53.22%
=60.68% =67.99% (score | =54.68%
moyen le plus élevé)

Nb : Il est important de préciser qu’il y a probablement une erreur de compréhension de la question abordant
I'importance de la patientéle. En effet, la réponse “ne me concerne pas (assistant(e) en médecine générale)”’ a été
répondue par 56 personnes alors que le nombre d’assistants s’éléve a 66. 10 assistants ayant omis de cocher cette
réponse. Ce biais de réponse impose que je ne pourrai en conclure une relation entre le taux de bonnes réponses et
I'importance de la patientéle.

Jamais < 1x/6 mois 1x/6 mois >1x/6 mois

537.04/10=53.7% 3948.15/66=59.82% 1681.48/30=56.05% 1848.15/30=61.60%

Une corrélation de Spearman a été effectuée pour tester s'il y avait une association entre le taux de bonnes réponses et
la fréquence d'interpellations. Le résultat de la corrélation de Spearman montre qu'il n'y a pas d'association significative
entre le taux de bonnes réponses et la fréquence d'interpellations, r(134) = 0,03, p = 0,75. Ces résultats ne peuvent étre
étendus a la population étudiée.

Il existe une corrélation non significative, et positive entre les deux variables. Cependant, la corrélation est positive et
cela signifie que les résultats augmentent avec la fréquence d’interpellations au sein de mon échantillon.

0

[1-5] [5-10[ [10-15] [15-20[ >20

1259.26/24=52.47% | 4677.78/79= 707.41/11= | 488.89/8= 300/5= 581.48/9=64.61%
59.21% 64 .31% 61.11% 60%

Une corrélation de Spearman a été effectuée pour tester s'il y avait une association entre le taux de bonnes réponses et
le nombre d’euthanasies. Le résultat de la corrélation de Spearman montre qu'il existe une association significative
entre le taux de bonnes réponses et le nombre d’euthanasies, r(134) = 0,18, p =0,031. Cette corrélation peut quant a
elle étre extrapolable a I'ensemble de la population étudiée. Le nombre d’euthanasies réalisées impactent
bénéfiquement le taux de bonnes réponses. Il existe une corrélation faible, et positive entre les deux variables.
Comparaison des taux de réussite au questionnaire formatif (objectif) en fonction de certains éléments sociaux-

démographiques
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Dans le tableau suivant, j'ai voulu confronter a la fois I'évaluation objective (score chiffré
obtenu au questionnaire) et I'évaluation subjective des niveaux de connaissances des
répondants par rapport a chaque catégorie. Nous pouvons voir qu’aucun répondant n’a

obtenu de score sous les 20%,
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Score (%) Evaluation OBJECTIVE

0-10

10-20

20-30

Catégorie A

Catégorie C
Catégorie B

Catégorie D

30-40

Catégorie A
Catégorie C

Catégorie D

40-50

Catégorie A

Catégorie D

50-60

Catégorie A

Catégorie D

60-70

Catégorie A

Catégorie D

70-80

Catégorie A

Catégorie C
Catégorie B

Catégorie D

80-90

Catégorie A

Pour la catégorie de répondants ayant obtenu entre 20-30% de
bonnes réponses, le questionnaire semble n’avoir apporté

aucun bénéfice !

Ce questionnaire semble avoir apporté des incompréhensions.
En effet, le delta entre I’évaluation des connaissances avant et

aprés questionnaire est dans la négative.

On observe une plus grande disparité dans le niveau de

connaissances évalués subjectivement par les répondants.

Pour la catégorie A et C, 39% et 32% des répondants évaluent
mon questionnaire comme étant formateur ; 29% et 32%

n’apportant pas de bénéfices.

Pour la catégorie B et D, 39% et 42% des répondants évaluent
respectivement mon questionnaire comme étant formateur et
39% comme n’ayant apporté aucune I'amélioration dans leurs

connaissances.

52%, 55%, 52% et 55% respectivement pour les catégories A, C,
B et D évaluent mon questionnaire comme étant formateur

30%, 20%, 20% et 27% respectivement pour les catégories A, C,
B et D évaluent mon questionnaire comme n’apportant aucun
bénéfice.

17%, 25%, 25% et 17% respectivement pour les catégories A, C,
B et D évaluent mon questionnaire comme n’étant pas
formateur, apport d’'incompréhension.

69%, 76%, 69% et 79% respectivement pour les catégories A, C,
B et D évaluent mon questionnaire comme étant formateur.

24%, 17%, 28% et 10% % respectivement pour les catégories A,
C, B et D évaluent mon questionnaire comme n’apportant aucun
bénéfice.

7%, 7%, 3% et 10% % respectivement pour les catégories A, C, B
et D évaluent mon questionnaire comme n’étant pas formateur,
apport d’incompréhension.

Pour cette partie de mon échantillon, ce questionnaire semble
avoir été formateur pour toutes les catégories confondues !
(62% cat A, 76% cat C, 71% cat B et 81% cat D).

Ce questionnaire n’a pas apporté d’'incompréhensions chez cette
partie de mon échantillon. Il a méme été encore plus formateur
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chez des répondants ayant déja un niveau objectif de
connaissances de qualité ! (Cat A 50%, Cat C 100%, Cat B 100%,
Cat D 75%).

Catégorie C

Catégorie D

90-100 Ce questionnaire n’a pas apporté d’'incompréhensions chez cette
partie de mon échantillon. Il a méme été encore plus formateur
chez des répondants ayant déja un niveau objectif de
connaissances de qualité ! (Cat A 60%, Cat C 60%, Cat B 80%, Cat

D 40%).

Catégorie A

Catégorie D

Dans les pages suivantes, vous trouverez I'application du test U de Mann-Whitney au score de I’échelle de
Likert (évaluation subjective).

v' Catégorie A (aspect législatif)
=» Statistiques descriptives

Les résultats des statistiques descriptives montrent que le groupe A (évaluation subjective avant
guestionnaire) a des valeurs plus faibles pour la variable dépendante (Mdn = 3) que le groupe A
évaluation post-questionnaire (Mdn = 4)

=>» Test U de Mann-Whitney

L'hypothese nulle selon laquelle le groupe “ évaluation subjective avant questionnaire “ a une valeur
inférieure ou égale a celle du groupe “ évaluation post-questionnaire’” pour la variable dépendante, a
été testée a l'aide d'un test U unilatéral de Mann-Whitney. Le résultat n'est pas statistiquement
significatif, p=,0973. Ainsi, I'nypothése nulle est retenue

Hypothese nulle

Le groupe “évaluation subjective avant questionnaire” a
des valeurs inférieures ou égales a celles du groupe
“évaluation subjective apres questionnaire’” pour la
variable dépendante.

Le groupe “évaluation subjective
avant questionnaire’” a des
valeurs supérieures a celles du
groupe “évaluation subjective
apres questionnaire’” pour la
variable dépendante.

N Moyenne Médiane Ecart-type
Cat A Avant 136 3,19 3 1,09
questionnaire +0.39
Cat A Apres 136 3,58 4 0,84

questionnaire

v" Catégorie C (aspect administratif)

=>» Statistiques descriptives

Les résultats des statistiques descriptives montrent que le groupe C (évaluation subjective avant
guestionnaire) a des valeurs plus faibles pour la variable dépendante (Mdn = 3) que le groupe C

évaluation post-questionnaire (Mdn = 3)
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=>» Test U de Mann-Whitney
L'hypothese nulle selon laquelle le groupe “ évaluation subjective avant questionnaire “ a une valeur
inférieure ou égale a celle du groupe “ évaluation post-questionnaire’” pour la variable dépendante, a
été testée a l'aide d'un test U unilatéral de Mann-Whitney. Le résultat n'est pas statistiquement
significatif, p=0,973. Ainsi, I'nypothése nulle est retenue

Hypothése nulle

Le groupe “évaluation subjective
avant questionnaire’” a des
valeurs supérieures a celles du
groupe “évaluation subjective
apres questionnaire” pour la
variable dépendante.

Le groupe “évaluation subjective avant questionnaire’” a
des valeurs inférieures ou égales a celles du groupe
“évaluation subjective apres questionnaire” pour la
variable dépendante.

N Moyenne Médiane Ecart-type
Cat C Avant 136 2,92 3 1,19
questionnaire +0.57
Cat C Apres 136 3,49 3 0,91

questionnaire

v' Catégorie B (rdles des différents intervenants-multidisciplinarité)

=>» Statistiques descriptives
Les résultats des statistiques descriptives montrent que le groupe “ évaluation subjective avant
guestionnaire “ a des valeurs plus faibles pour la variable dépendante (Mdn = 3) que le groupe B
évaluation post-questionnaire (Mdn = 4)

=>» Test U de Mann-Whitney
L'hypothese nulle selon laquelle le groupe “ évaluation subjective avant questionnaire “ a une valeur
inférieure ou égale a celle du groupe “ évaluation post-questionnaire” pour la variable dépendante, a
été testée a l'aide d'un test U unilatéral de Mann-Whitney. Le résultat n'est pas statistiquement
significatif, p=0,973. Ainsi, I'nypothése nulle est retenue

Hypotheése nulle

Le groupe “évaluation subjective avant
questionnaire” a des valeurs inférieures ou
égales a celles du groupe “évaluation
subjective apres questionnaire’” pour la
variable dépendante

Le groupe “évaluation subjective avant
questionnaire’ a des valeurs supérieures a
celles du groupe “évaluation subjective
apres questionnaire’” pour la variable
dépendante.
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N Moyenne Médiane Ecart-type

Cat B Avant 136 2,98 3 1,18
guestionnaire

+0.61
Cat B Aprés 136 3,59 4 0,92

guestionnaire

v/ Catégorie D (aspect technique et pharmacologique)

=» Statistiques descriptives
Les résultats des statistiques descriptives montrent que le groupe “ évaluation subjective avant
guestionnaire “ a des valeurs plus faibles pour la variable dépendante (Mdn = 2) que le groupe
“évaluation post-questionnaire” (Mdn = 3).

=>» Test U de Mann-Whitney
L'hypothese nulle selon laquelle le groupe “ évaluation subjective avant questionnaire “ a une valeur
inférieure ou égale a celle du groupe “ évaluation post-questionnaire’” pour la variable dépendante, a
été testée a l'aide d'un test U unilatéral de Mann-Whitney. Le résultat n'est pas statistiquement
significatif, p= 0,973. Ainsi, I'hypothése nulle est retenue

Hypotheése nulle

Le groupe “évaluation subjective avant questionnaire’” a Le groupe “évaluation subjective

des valeurs inférieures ou égales a celles du groupe avant questionnaire” a des
“évaluation subjective aprés questionnaire” pour la valeurs supérieures a celles du
variable dépendante groupe “évaluation subjective

apreés questionnaire” pour la
variable dépendante.

N Moyenne Médiane Ecart-type
Cat D Avant 136 2,68 2 1,25
questionnaire +0.59
Cat D Apres 136 3,27 3 0,85

questionnaire
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Tableau : Utilisation du Test U Mann -Whitney

Utilisation du Test U Mann-Whitney

Catégories Résultats
N Moyenne Médiane Hypotheése nulle (Ho) retenue. Le groupe

“évaluation subjective avant questionnaire” a

Cat A Avant 136 3,19 3 s . N

N . des valeurs inférieures ou égales a celles du
questionnaire +0.39 Py . . \
- groupe “évaluation subjective apres
Cat A Aprés 136 3,58 4 questionnaire” pour la variable dépendante.

questionnaire

N Moyenne Médiane Ho retenue. Le groupe “évaluation
Cat C Avant 136 292 3 subjective avant questionnaire” a des
questionnaire ' valeurs inférieures ou égales a celles du
groupe “évaluation subjective aprés
Cat CApres 136 3,49 3 questionnaire” pour la variable
questionnaire dépendante.
1
N Moyenne Médiane Ho .rete.nue. Le groupe."éval.uation
subjective avant questionnaire” a des
Cat B Avant 136 2,98 3 valeurs inférieures ou égales a celles du
questionnaire groupe “évaluation subjective aprés
questionnaire” pour la variable
Cat B Apres 136 3,59 4 dépendante.

questionnaire

Ho retenue. Le groupe “évaluation

Cat D Avant 136 2,68 subjective avant questionnaire” a des

questionnaire valeurs inférieures ou égales a celles du
. groupe “évaluation subjective aprés

Cat D Aprés 136 327 3

. ) questionnaire” pour la variable
guestionnaire .
dépendante.
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AVANT PENDANT APRES
JImuERT I'evthanasie I'euthanasie
ASPECT LEGAL

1. Le patient doit &tre :

"-un adulte ayant la capacité juridique : lo capacité de jugement signifie gue la
personne est capable de prendre une décision et de former/exprimer une
opinion. L'évaluation du jugement est faite par le médecin.

-ou mineur capable de discernement et conscient av moment de sa demande.
La loi du 28/02/2014 exige 'accord des fitulaires de I'autorité parentale et une
consultation auprés d'un pédopsychiatre ou psychologue (demande non
recevable pour une pathologie psychiatique].

2. Lo demande est:

- volontaire: lo demande doit émaner du patient. Les proches ou d'avires
personnes ne peuvent pas demander l'euthanasie d'un patient, méme s'ls
estiment interpréter les souhaits du patient. Le médecin ne peut &tre le premier 4
évoguer la possibilité de l'euthanasie | De plus, seul un patient pleinement informs
sur les opfions possibles (soins palliatifs, traiternent de confort et antalgique,
support moral), peut prendre une décision mirement réfléchie. A noter que tout
patient a le droit Iégalement de refuser un fraitement mé&me palliatif.

-considérée,

répétée: lo demande doit &tre faite plusieurs fois. Ces répétitions ne daivent pas
&fre consignées par &crit par le patient, mais elles doivent &tre notées dans le
dossier du patient. En outre, la demande doit &tre permansente. Cela signifie que
lz volonté d'euthanasie deit confinuer & exister, méme entre deux répétitions.
L'exigence de permanencs vise a eviter une sifuation ol ce n'est gu'a des
moments de souffrance insupportable, par exemple en raison d'un contrdle
insuffisant des symptémes, que le désir d'euthanasie existe.

2. Le patient doit &ire dans un état médicalement désespéré :

- de souffrance physique ou psychologique prolongée et insupportable qui ne peut
&étre soulagée: |e caractére insupportable de la souffrance est déterming
subjectivement. Le médecin le vérifie en s'entretenant réguligrement avec le
patient, pendant une période raisonnakle, de sa demande d'euthanasie. Cette
notion dinsupportable appartient au patient. Elle ne se imite pas aux symptémes
physiques. La souffrance psycheologigue basée sur la déchéance et la désillusion, la
peur de ne pas pouvolr mourr dans la dignité sont egalement des raisons
d'accepter une demande.

-résultant d'une maladie grave et incurable ov d'un accident : L'incurabilité est un
concept médical simple relafif & une pathologie ou un &tat. En ce qui conceme la
gravite d'une patholegie, de nombraux facteurs influencent cefte notion
[comorbidité, dge du patient, circonstances de vie] et ¢'est au médecin de
déterminer I'impact de cette gravité en terme de souffrance engendrée. 3ila
situation du patient ne peut étre améliorée ou stabilisée au moyen d'un troitement
medical "acceptakle”. on parle de déssspoir médical. La loi n'sxige pas que le
patient doive mounr de son affection ou que celle-ci soif ferminale.’ ' ™22

_____________________________ d'euthanasie gui peut étre considérée comme un droit. !
Notion de liberté de conscience 7 :
................................................. | (o

Lorsque le médecin foit appel & sa liberté de conscience personneslle et non
institutionnelle {loi du 15/03/2020) (c-&-d ne souhaitant pas réaliser ou participer &

I'acte d'euthanasie.), le délal pour en informer le patient et le référer & un confrére si

nécessaire (c'est au patient et & la famille de trouver un autre medecin) estde 7
jours et le dossier médical se doit d'étre transféré dans les 4 jours.?4

La direction de I'institution ne peut s'opposer & I'exécution de I'euthanasie er.son
sein et n'a aucun réle dans le processus décisionnel [¢fr art 14 de la loi] | & -{D'IU {

T

MNon, I'euthanasie n'est pas un dreif. Il s"agit de la demande



ASPECT PLURIDISCIPLINAIRE

""Le médecin qui pratique une euthanasie sur base d'une déclaration anficipée, doit
préalablement constater :

* gue e patient est atteint d'une affection accidentelle ou patheologigue grave =t
incurable ;

* gue le patient est inconscient (Sincapable d'exprimer za volonté == demande actuelle)
* =t gue cette situafion est iméversible selon I"état actusel de la science.

Le modéle de demands écrite désigne 2 témeoins (ne peut &tre le médecin traitant). Au
moins un des deux ne doit pas avoir d'intérét maotériel au décés du demandeur. Cette
demande =st valable & durée indéterminés (depuis le 2 avrl 2020, anciennement 5 ans de
validité).

L'enregisirement auprés de I'administration communale dans la base de données du SPF
sanfé publigue est facultative, -4

Au sujet de I'evthanasie par veoie orale, lo commission fédérale de contréle et d'évaluation
de I'suthanasie précise, qu'une telle manigrs d'agir peut &tre qualifiée de suicide
medicalement assisté. Lo Commission considére o que cefte maniére de procéder ast
autorisée par la loi, pour autant gue les conditions et les procédures |égales pour que
I"euthanasie soit autorizée aient &té respectées et gus 'acte se soit déroulé sous la
responsabilité constante du médecin, présent de maniére ininterrompue et prét & intervenir
Jusgu'au terme du processus. En effet, la loi n'impose pas la maniére dont I'evthanasie doit
&tre pratiquée n.”

A noter que si le patient ouvre le robinet de la perfusion ou pratique l'injection par lui-méme,
cela est également considéré comme un suicide médicalement assisté assimilable & une

euthanasie,

Réle personnel infirmier

a-L'avant : Son réle n'est pas clairernent défini au sein de la loi, car I'exécution de I'evthanasiz est le
réle du médecin. Cependant, les infirmiers ont un rile primaordial, que ce =oit dans la détection et la
clarfication d'uns demande d'euthanasie, dans 'assistance & I'exécution, dans le suivi 2t l= scutien
de la familef/peronnel scignant.

Lo présence de linfrmier sera discutée au préalable avec l2 pafient. Si la présence d'un infirmier ast
apprécide lors de la mis2 en ceuvre de levthanasie, i s'agiva de préférence de linfemizr gui a paricipé
au processus de décision

-Le pendant : Linfirmier n'effectus gucun acte d'exécuticn pendant l'administration de l'euthanasia.
Linfirmier s concentre sur le confort du patfient, 2n soutenant le potient et son proche, en contrélant
la perfusion et en offrant un envircnnement calme et serein.

L'exécution de I'evthanasie” ov les "octes d'evthanasie” s'enfendenf au sens strict comme linjecfion
de médicaments léfaux qui enfrainent la mort du patient. C'est la thche du médecin ef elle ne peuf en
aucun cas éfre déléguée & vn infirmier.

La "préparation 4 l'euthanasie” est définie comme fout acte antéreur & 'acte exéoutif [tel que décrit
ci-dessuz). Cetie thche peut &ire affectuée par un infemier. Les aclions préparatoires sont, par
exemple. lo pose d'une perfusion ou la préparation de médicaments moyennant I'ordonnance d'un
médecin lui donnant I'avtarisation.

lattention ! I'injection de midazolom ne peut &tre réalizée que par le médecin lui-méme car ce demier
dait 5'assurer auprés du pafient que I'euthanasis est foujours son sovhait [ne pas perturber son etaf de
consciencel » B0

Réle du pharmacien loi du 10/11/2005

* uLe pharmacien qui délivre une euthanasie ne commet pas d'infraction

lorsquiil agit sur la base d'une ordonnance sur laguells le médecin indique

explicitement gu'il agit conformément & cette loi. Il doit pouwvoir avoir la liberté

de réfléchir @ son implicalion et comme toute personne de soins, de faire

valoir sa liberté de conscience (Il doit en informer le medecin et lui renseigner

le nom d'un confrére disposé & collaborer cfr Ordre des pharmiaciens) |

Le pharmnacien remet personnellement leuvthanosigue au medecin.

Le pharmacien facture idéalement directement av patient.

Le pharmacien est informé en temps utile [av moins 24 heures & l'avance

dans un cadre d'une euthanasie & domicile) par le médecin pratiguant

leuthanasie. Prévor un certain délal de ivraison entre 1 a 3 jours,

»*  les médicaments non utiizes ne peuvent en effet en aucun cas élre
conservés en vue d'une ulilisation uitérieure pour d’avtres patients.

#* Depuis 2014, le nom dv pharmacien, son numéro dINAMI et les médicaments
utilisés et rendus sont menfionnés sur le document d'enregistrement

»  lin'est pas rare, en tant gue pharmacien, de recevair une demande pour un
« kit evthanasie » de lo part d'un médecin, sans plus de précisions.
Cependant, un tel kit n'exste pas. » 2

LA




Réle du médecin

i Le médecin face 4 une demande d'evthanasie se doit de:

- Clarifier la demande :

Qe veut dire exactement le patient f3cuhaite-tHl I'euthanasie ou contraler ses soufimances et
s'assurer de mourr de maniére paisible € Le patient o-Hl consigne par &crit ses souhaits
concernant la fin de vie et en o-t-il discuté auparavant ovec un médecin/proches 2

Ce qui peut aider, c'est de remplir avec le patient une déclaration anficipgs négative afin de
s*assurer de sa compréhension parrapport & I'acte d'euthanasie (lever les incerfitudes =t
ambivalences|.

- Informer sur le processus ofin de diminuer 'anxéts et F'appréhension qui en résulte.

- Aborder avec le pafient :
-= Son état de santé [diagnostic).
-= S5on esperance de vie [pronostic),
-=les diverse: opfions thérapeutiques (liberté de refus),
-=|'option des soins palliotifs.

- Le médecin doit 5'assurer que la demands st répétée, réfléchie et permanente dans le
temps

- Le medecin deit s’entretenir ovec I'équips scignante (infirmisr, king, coordinateur maizon
de repos .]-> entrefien & visée consultative uniquement.

- Le médecin doit s'entretenir avec les pro souhaités por le patient [attention le secret
professionnel primera foujours).

- Awoir un dossier médical complet nig des rencontres, avis, ...

* Rappeler av patient que cette demande est réversible et qu’a tout moment la démarche

peut &lre amrétée, p 311

Polypathologie

@uce & un patient souffrant de plusieurs pathologies et comorbidités [polypathologie), l=
specialiste en la matigre selon la commission f&dérale de conirdle de I'euthanaosie est e
médecin généraliste de par son expérience 12

Dans le document & remettre & la commission | il est important de stipuler la nofion de
oolypathologie mais 2galement de préciser au moins deux affections groves ef incurakles.

Céfinition de polypathclegie (Van den Akkesr en 19%8): Vla cooccumence de plusieurs maladies
chroniques ou aigués et conditions médicales chez une méme personne’.

@21’@
-
Sile décés est prévu & bréve échdance, pas de délai de 1 mois nécessaire entre la demandse
écrite et ['acte euthanasie =< décés non & bréve échéance.

{3

eéc

Bréve /non-bré

Le médecin qui a le palient en charge est le SEUL 8 m&me de juger de I'éché&ance plus ou
moins proche du décés (pour évaluer I'échéance duv décés -> se référer a I'échelle PPS). 2=

Promier médecin
consulté = médecin
traitant cu médecin
répondant & la demande

du patient [est considéerd
eommae e mddecin
exdcutant P'eutha

selon CFOEE)

NOTIONS A CLARIFIER et ASPECT ADMINISTRATIF

@:2:\;;'“ Lo demande d zuthonasizs doit &ire rédigée de maniére manuscrite (pas de transcription
informatique). Document @ conserver dans le dossier médical.

te

ecri

Demande

Ex : Je soussigné ...., né le..... domiciié au....souhaite I'evthanasie.
Fait & ... l= ...

Signoture

Rédigé por le pafient lui-méme, ou en cas d'incapaciié par une personne majsure de ton choix guin’a

auwcun intérét maotériel & son décés. La demands doif &fre radigés en présence du medecin et
contresignée par celui-ci mais PAS rédigée par celui-ci. Les raizons pour lesguelles le patient n'est pas en
&tat de formuler sa demande par ot ou de lo signer se doivent d"&ire mentionnées. n

Premiber médecin
congulté = médecin
traitant ou médecin
répondant & la demande
du patient fest considérd
comme & Mdecn
exdoutant I'euthanasie
selon CFOEE)

Second avis

@ # Médecin généraliste indépendant & la fois du patient (éviter dés lors son specialiste) st
du premier madecin ayant donné son avis [assistant et collégue d'une méme maison
medicale non autonss).

Il doit &tre compétent quant & lo pathologie. | deit examiner et 3'entretenir avec le potient.

I e peut &tre l2 médecin exécutant le geste |

Il doit conclurs quant au caroctére grave =t incurable de 'affection et au caroctérs
inapaisable des souffrances physiques etfou peychigues.

A noter gue la consultation du second médecin n'est pas srictement contraignante sur ks
plon juridique, prendre en compte les objections | s 23 Si vous clbtenez un avis négatif de la
part d’un confrérs, il n’est pas nécessairs de le mentionner auprés de lo commission fédérale

de contréle et d'evoluation de I'euthanasie.




Propofol : au maoins 2 g =n perfusion/injection rapide, deux flacons de 50 ml & 2%. Prévoir des seAngues

de caolibre suffisant. Notion d'arét de commercialisation du Thiopental depuis le 0172023 11
Frage ¥
Thicpantal sodigue Tiobarbétal Braun® 1 g 2581803
Dose - 2 g (pour max. 150 kg de (Priveir 310}

poids conporel™)

Propobol formulé: avec TCM Propolipid® 2 %, 1x 50 mi (Sacon) HETH
[Dese: 1™ Propolpkd® 2 %, 1x 50 mi (ser. présompha)  H78128
* (En pivoir )
Lidocaina chierhydrate Lidccaire Accond® 1 x 200 mg/20 mi kkrxiky]
[Dose - 20 mg™) Xylocaing® 1%, 1% 20 ml 0137554

15

Flope 4@ Myoreloxant) curarisant (s'assurer que le coma est profond) : paralysie de tous les
-Préparer les seringues et pedusions @ 'avance (peut prendre 30 minutes et les numéroter dans I'ordre d'administrafion 1) muscles hormis le muscle cordiogue. Une ou deux ampoules de 10 mgfs mil de Mimkbesx (ou un
-Me pas conserver les seringues au frigo car risque de cristallisation. auire curarisant : ERauWaeiim | malkg en V-voir ci-aprés|
NB - Confinuer les médicaments essentiels habituels et les morphiniques. @@

Eifets indésirables : impressicn de suffocation [non rezssentis car sédation au préalable).

* o tiope | Prémédication facultative : 5 vofre potfient est ogitéfanzieux -= Temeasia W
lidgalzment dans |2 bras car meilzure diffusion) ou Expidet.
Au meoment du geste : une ampoule de 15 mgf3 ml de midazolam [Dormicum) en 5C

Mort peut survenir dans les 20 min, générclement < & minuies. p 32

ou IV lente [doze enfre 5 et 15 mg en foncticn folérance aux BID)-* induction d'un &tat — :
de sommzil léger 21 réduction de |'anxigts [legére sédation). farcunsem sévian
s - 100 mg
CiRIT e i baadans
Midazolam  Normal MNon-naif Dosa - 50 & 20 mg {30 mgf
oral | 7.5mg 15 mg : e
: - mices® 5 5 103 g5 mi.
IV [attention & 'agitation] | 2.5 5 e § 8 25 gy 10 i
Miyairiiiim iBlisui ST Ir]
Desa 20 mg 114404
» Ftape 7 - Antalgigue (lidocaine 1%) en cas usage de propofol comme inducteur de ;;‘:"?;t"':u‘m " S
coma : Injection de 2 ml en moins de 30 secondes. L'adminisiration d'un onesthésique Pguromiym Fresmin® 10 el NN
ne garanfit cependant pas "absence de doulsur. “TCMe= Trighwdrides & chaing moyerng
LW iginadl MCL & gall
Installer la perfusion IV par |2 baxier d'entrefien de 250 mi et le robinet & 3 voiss.

L Elope 2 ¢ Inducteur du coma profond (Thicpental ou Propofal [1-&6 mofkg). por perusion
ou injection 4 la seringue, uniguement en IV]. Deux flagons de 1 g de thiopental
chagun |Thickarkital Braun). Préveir un flacon suppiémentaire de réserve. Prélever, 4
I'mide d'une aiguille et d'une seringue de 10 ml, 10 ml de solutficn du boby baxter et les
injecter dans le premier flacon contenant 1 g de thicpental. Lo poudre se dissout et
donne une solution jaundire.

Ondasnis ensvite o=s 10 mil et on les injecte dans |2 second flacon de thiopental. Les 2 g
de poudre sent maintenant dissous. On injecte alors cetie selution dans le baby baxter.

Roccorder le baby baxfer de 50 ml contenant 2 g de thicpental et laizser 5'&ooular & plein u Injection toujours compléte du produit 2t non partislle | Attention : Ne pas mélanger e

débit [1-2min]. curarisant et I'inducteur de coma: ufiliser des aiguilles et des seringues disfincies. Rincer les
tubulures entre chagque produit pour éviter les précipitations.

Dé: l'inconzcience profonde cbienue, il ne fout pas tarder & injecier le curarisant (oprés

avoir fincé le circuit] car le coma induit par le propofol peut &ire de courte durde. D&lai de 5 min idéalement recommandée entre injection de I'inducteur de comao ef
curarisant | w2

Effets indésirables : doulsur & l'injection, confracture musculaire, ronflement et tousx
A noter gque le patient peut &ire actif en prenant I'euthanazique sous forme de sirop ou ouwrir

Avant d’entrer danz un dfat d'inconzcience, le patient peut ressentir un goldt particulier en le rokingt délivrant lo sédation. UNIQUEMENT LE MEDECIN peut admini: ou assi le patient.
bouche ou sentir une étrange odeur. I peut également avoir envie de tousser. |l est
IMPORTANT d"&vaquer ces notions aves le patiznt. Bemaraue : Il est fréguent que la G sehémefisation de la technigue en gnnexe

respiration 5'aréte déja pendant 'injection de thiopental.



Matériels & prévoir pour une euthanasis

Par perfusian I Par seringus
1 MaCl 0.0% : Perfusion d'entretien 500 ml 3 Beringues jstables de 10 mi
Ou 1 NaCl 09% : Perfusion dentretien 250 ml | 2 Seringues [etables de 20 mi
ot 1 Nall 0.9% : Baby baxter 50 mi
1 Trousse & perfusian
1 Alguills « Butterfly » (216G ou 23G)
Cu 1 Petit cathuter pour LV, (186 ou 20G)
1 Robinet & 3 woies avec prokongateur PYC
2 Savingues jelables de 10 ml
2 Nata 0,8% : Ampoules 10 mi
1 Sevingue jetable de 20 mi
1 Sparadrap type MefeBMicopane®
§ Aiguiles jetables 18G

1 Aiguille « Bumenly » (216 ou 23G)
1 Sparadrap type MofiElicropore®

2 NGl 0,9% - Ampoules 10 mi

{1 NaCl 0.0% : Perfusion d'eniretier 250 mi}
+ 10 Aiguilles jetables 226G

+ 10 Aiguilles jetables vertes IM 216G

Remarque : méthode par voie orale

Ordonnance type pour sirop 15 :

Principe actif Spicialités™ CHK

Etape 1 {au choix]
Métoclopramide Chiorhydrate (oral) Primperan® 10 mg comp | DETE206
Dose: 10 mg (12h, Gh etf5]) 1h & 2h avant le sirop. | Dibertil® 10 mg caps 0895552

Ondansdtron®™ {rectal)

Dese : 16 mg 12h, 6k et Th & 2h avant ke sirep. Zolran® Suppe 5 X 16 mg | 1424878

Etaps 2

Pour préparer 100 mi de sirop -

Par sodigus (ou sodiqua) 1?g

Ethancl 96% wiv 16.2 g (20 mi)
Agqua purificata 159
Propybanagiycol 10u4 g {10mmi)
Saccharine sodique 250 mg
Sirop simple . B59

(Aunis loidé huile essenticlle) {1 gouthe)
Mode operatoine

Dissoudre le barbifurique dans le mélange eau, alcool ef propylénegiycal,

Dissoudre ka saccharine sodique dans ce mélangsa.

Ajouter ensuite le sirop simple ef, éventusliement. un comectewr de godt

Conditionnement et conservation

Flacon brun

Conseralion 1 mois & température ambiante

Commentaires

Lo progyiéneghycol of I'éshanol permettent d'évier la cristalisation du pentobarbital of agissent
BUSE COMME CONSENAIIIS.

Quedie qu'en soit 13 formulation, cefte potion CONSENve un armere-godt amar.

« Prendre la préparation avec une paille est & éviter carrisque
d'endormissement du patient avant d'avoir ingéré fout le produit. La
boisson doit éfre ingurgitée entigrement et aussi rapidement que
possible | Le médecin doit remettre lui-méme la beisson préparée au
patient et I'cidera & I'absorber.

Délai du décés : Ce délai est en général de moins de 30 minutes mais,
pour certains, il peut aller jusqu'd 3 heures.

H-1 avant I'acte-= prise d'un antiémétique [(golt salé et amer de la
solution) ! Voir méme H-12 et H-6.

Les Cl sont les suivantes : nausées et vomissements, frouble de la
déglutition, déshydratation, troubles gastro-intestinaux (vidange
gastrique ralentie), débit cardiaque faible-> difficulté en terme
d'adaptation du dosage !

Présence obligatoire du médecin tout au long du processus |

Une voie d'accés [V esf prévue & l'avance afin qu'en cas d'échec de
I'administrafion orale afin que le médecin puisse quand méme
procéder a I'euthanasie via injection du curarisant. » +




AVANT PENDANT APRES
Fevthanasie I'evthanasie I'euthanasie
ASPECT ADMINISTRATIF

1 ] Condcléances & la famille. Refirer le cathéter, la pompe & morphine et le
pocemaker. Reccuvrir le site de ponction avec un sparadrap.?

2] Compléter 2 déclaration de décés (cerfificat de décés modéle IC | en cochant
{rort naturelle) et notifier I'affection qui a justifié |'euthanasie. Lo procédure
d'euthanasie n'est donc pas menfionnés comme &fant la couse unique du décés
{article 15 de la loi sur l'euthanaszis de 2002). 2

. SPECIMEN - ne pas ullliser pour
06 Modéle I C rapparter un décés

DECES D'UNE PERSONNE AGEE D UM AN OU PLUS

[Vl T o 0 TIAEe BT AnTeREgEe Aralie Gar le medecin]
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[4. Cause du décia (1) [ Dablail {2

I Maladis ou affection morbide ayant dirsctemant provequi Is décés

| Efreraissment dis lay
e ——— |
qui afl condul il cause | eonsbauancs da

" E—— | Affection justifiant I'euthanasie

| conséguence de
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Su ddCha, Mas
! rappant avec la maladie
| ou avec Fitat marbide
1 5ui M prenvegui i

NB : Pour les polices d'assuronce ou autres documents officiels qui exigent gue I cause du
décés du patient soit indiquée, lo couse du décds sst'€tat du patient et une mort naturells.

3] “Enregistrement de I'evthanasie [cfr arficle 5 de la Ici): Le médecin qui a prafigue
euthanasie remet le document d'enregistrement ddment rempli & la Commiszion
federale de contrile =t d'evaluation des suthonasies [CFCEE] dans les quaine jours
ouvrables por envai recommandg avec accuss de réception. Conserver une copis
de cette déclaration dans le deossier médical du patient. ** 3

L= wvalet | 2st la pardiz confidentizslle qui reprend les donnédes personnslles du patient,
des médecin: impligués, du pharmacien et des &ventuslles gutres perronnes
consultées comme le personnel scignant, les membres de la famille ocu les aidanis
proches. Ceite partie ne peut &tre consulidée qu'aprés une décision de la Commission.
Le volet Il est la parfie anonyme qui comprend I'ensemble des données sur la base
desquelles le médecin concerné a prafigue 'evthanasie. Il sert de base & I'examen de
a demande12

4] Collecter tout le matériel et produits non utiizés =t les remetter au pharmacien, i
demander un regu comme preuve_ ?

Il est également important de rester disponible pour les proches pour toutes
eventuelles guesfions.

Remarques et quelques éléments & clarifier: éDm elg}

Woie administration & ne pas utiliser : A noter que la méthode orale est équivalente a la méthode IV
pour autant que les contre-indications 3 la vaoie orale aient &té exclues
¥ \oie rectale : irritation, diarrhée, volume & administrer important, capacité a garder le suppositoire
camplexe pour certains patients
¥ Intra-musculaire ou sous-cutanée (trés douloureuses et peu fiables) | 8
Molécules 3 ne pas utiliser :
¥  Benzodiazépines (midazolam) car trés difficile et imprévisible d'induire un coma. Les BZ sont
des prémeédications et non pas des inducteurs de coma contrairement 3 la sédation!®
Dasage pour un poids corporel sup a 150 kg-> demander I'avis d'un anesthésiste. 3
Poids corporel inférieur ou égal a 150 kg : le dosage pour induire une inconscience adégquate ne dépend
gue marginalement du poids. C'est la concentration maximale dans le sang et donc dans le cerveau qui
est determinante, le tout dés lors influenceé par la vitesse d'injection [plus I'edminsitration est lente plus
le risgue de redistribution dans le tissu adipeux est élevée et plus I'efficacité du médicament est faible.
Exemple pour le thicpental : 2000 mg soit 10 x plus élevée que pour une anesthésie générale).®
En ce gui concerne les dispositifs cardiagues implantés (bype pacemaker et défibrillateur)
¥  Lec pacemakers en général ne sont pas dézactivés dans |3 phaze terminale de la vig, le
processus de mort n'étant pas directement influence par la présence de ce DCL Sion le
désactive, cela peut augmenter I'incorfort du patient et il est primordial de demander I'avis du
cardiologue |
¥ Parcontre, il est recormmandé de désactiver les défibrillateurs. Prévoir dés lors un rdv chez le
rythmologue. 5i I'euthanasie se déroule plus tat, v déposer un aimant pour le désactiver
[selon le guide de bonne pratigue clinigue des Pays-Bas) &
Dan d’organe aprés I'euthanasie : doit avair lieu 3 I'hdpital. Retirer immédiatement les arganes aprés le
décés, [attention sauf si patient >80 ans, tumeur maligne et atteinte d'organe specifigue |). Oka
domicile si don de peau ou du tissu oculaire. *. Uniquement possible si le patient n’a pas émis de refus
de don d'organes.




Quelques petits conseils

127



Checklist synthétique [EOL-Cours du 14/01/23 ¢ Jeux de langage » dans la relation malade-
médecins : scénanos @ parfir de cas cliniques [Dr Danus Bgzgyl, Florence Lewis ef Serge Marchal,

psychologues)).
- -
- -
—
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Schématisation de la technique d'euthanasie

Etape N°1 : Midazolam IV ou SC

NMIDAZOLAM Mylan 5 ma/ml

Qobsery
Midazolarm

Etape N°3 : Inducteur de coma

Jmsgi 5‘:._ ", o
AT odion iy T 1
|

4 2rd flacon
Braun19q -

— m—
— 45—

Rincer le circuit

N

Balby Baxter 50 mi

Prélewer
I'enfigrete de
I"ampouls
[SM 2 g | i

-

iy

Etape N°4 : Curarisant

3

Baby Baxter

S0 ml
contenart 2 g
de Tk

] ‘ Décés
attendu dans
les 5 minutes

svivant
l'injection de

I'inducteur
ﬂ" de coma
(max 20
minutes) !




Ordonnance “'type'’

Nom et prénom du
prescripteur
ACX SHANON

102458-70 005

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR
Nom @t prénom
du bénéficiaire: .

Nom et prénom du patient néle ) le ../../ ...

Réservé a la vignette de ri | RS ¥ylocdine 1%
conditionnement
dt un flacon

R/ Midazolam 15mg/3ml sol inj.
dt une boite de 10 ampoules
R/ Tiobarbital Braun 1 g sol inj.ou Propaolipid 2% (50 mi) ::> A prescrire en double !
dt un flacon

R Nimbex 10 mg,/ml sol inj.

dt une boite de 5 amooules

Pour remetire personnellement les medicaments au medecin

En applicotion de lo loi du 28 mai 2002 relative & I'evthanosie

Cachet du prescripteur Date et signature du
prescripteur

Date de fin pour Fexécution

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS D'APPLICATION A PARTIR
DU 1er novembre 2019
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Il est évident que toute étude comporte des biais qu’il convient de rappeler afin de rester le plus
objectif possible par rapport a I'interprétation des résultats. Ce tableau ne se veut nullement exhaustif

mais il permet de faire ressortir les biais qui me semblaient les plus pertinents pour la suite des

analyses.
Type de biais Explications Solutions trouvées pour limiter le poids du
biais
Biais
Méthodologiques

Biais de diffusion
1) Ressources

limitées de

diffusion

2) Meéthode de

diffusion
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Uniquement de deux mois. Si ce délai avait
été plus long, le nombre de répondants
aurait été probablement plus conséquent.

Taux de réponses n’est pas tres élevé

(1.6%). Cela est probablement lié, en partie,

a la durée de I’étude qui n’a été que de 2
mois et a la durée pour répondre au
guestionnaire. Si le nombre de répondants
avait été plus élevé, nous aurions pu établir
plus de liens statistiques significatifs entre
les différentes variables étudiées.

Malgré toutes mes tentatives pour rendre
mon échantillon le plus représentatif
possible, il n’est probablement pas
représentatif de la population globale des
médecins généralistes belges/assistants.

De plus, il est possible que les médecins
ayant répondu au questionnaire étaient
intéressés par la problématique et donc
plus favorables a en connaitre davantage
sur le sujet.

Etant seule a analyser les résultats, il y a
peut-étre une part de subjectivité. Ces
résultats analysés par un pair n’auraient

sans doute pas donné la méme discussion.

Nécessité de prendre le temps suffisant pour

I'analyse des résultats.

Multiples relances afin d’obtenir le plus de
répondants possibles en peu de temps.
Plusieurs sources de diffusion. (EOL, glem,
séminaire, ...).

J’ai décidé d’inclure a la fois les assistants et les

médecins généralistes francophones.

Probablement inévitable au vu de ma méthode

d’échantillonnage.

La taille de I’échantillonnage n’a pas permis
I'application de test statistique quantitatif.
L’analyse des données s’est faite de maniere
descriptive avec intégration des données de la
littérature. Certaines questions n’ont pas pu
étre analysées a la suite de biais
méthodologiques. Seuls les questionnaires qui
ont été pleinement remplis ont été
comptabilisés afin d’éviter le biais de non-

réponse.
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La durée de mon questionnaire est assez
longue.

Etat de connaissances lacunaires sur le
sujet.

Lié a I'outil (questionnaire) :
Premierement, |’évaluation s’est basée sur
un questionnaire qui n’a pas été validé via
une étude complete préalable.

Possibilité de mettre le questionnaire en
attente et de pouvoir le reprendre plus tard.
J'ai essayé de rendre ce questionnaire le plus
attractif possible pour les répondants via les
feedbacks immédiats et I’envoi de la fiche

outils.

Relectures multiples par des experts.

Participation a la formation EOL.

La sélection des items de celui-ci a été basée
sur une revue de la littérature, et sur base
d’une discussion entre médecins. De plus, ce
questionnaire a subi une phase de pré-test.
Deuxiemement, il a été choisi de mettre en
premier lieu les questions en rapport avec les
caractéristiques sociodémographiques afin de «
mettre a I'aise » les participants. Ensuite
venaient les questions en rapport avec les
sources d’informations et formations regues, le
questionnaire évaluatif, la pratique de
I’euthanasie et les ressources souhaitées

d’information.

Un biais de positivité est possible car
plusieurs questions attendent une réponse
binaire « oui/non ». Ce biais désigne le fait
qu’il est plus habituel de répondre par
I’affirmation que par la négation. Il s’agit
d’un phénomeéne inconscient.

Eviter via des échelles de Likert ainsi que des

questions a choix multiples.

La lecture de la littérature sur I'euthanasie
en Belgique, avant d’établir le
guestionnaire, m’ a évidemment aidée a le

réaliser mais m’a sans doute conduite a

Le biais de confirmation a été pris en compte
tout au long du travail afin de ne pas privilégier
les informations confirmant les hypothéses
avancées. Les informations favorables sont
autant mises en avant que les défavorables (cfr
partie résultats).
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formuler les questions en fonction des

réponses trouvées dans cette littérature

“Tendance naturelle qu’ont les individus a
privilégier les informations qui confirment
leurs idées précongues, leurs hypothéses et
a accorder moins de poids aux points de vue

jouant en défaveur de leurs conceptions”.

https://www.cedip.developpement-

durable.gouv.fr/IMG/pdf/Fiche 62 cle581f59.pdf

J'ai essayé a travers la formulation de mes
questions de ne pas émettre de jugement de
valeur ou de transposer ma position par
rapport a I'’euthanasie.

Malgré I'anonymat garanti, le médecin va
tenter de donner une image positive de sa
personne durant I'enquéte et cacher ce qui
peut paraitre déviant. .

Probablement inévitable.
Maximiser I'anonymat !

Un premier biais cognitif est I'effet de
cadrage qui est lié aux questions qui

peuvent induire certains types de réponses.

Un deuxieme biais cognitif est plus fréquent
dans ce questionnaire, I'effet de Halo. Les
questions posées le sont selon des échelles
similaires ce qui peut amener le médecin a

proposer des réponses semblables.

L’absence d’information offerte au médecin
avant qu’il débute le questionnaire et la suite
logique des blocs de questions ont été pensés
afin de limiter cet effet de cadrage. Je suis
consciente qu’un cadre a été mis en place et je
me suis efforcée de le rendre homogene.

Ce biais me semblait difficile a éliminer.

Gardons a I’esprit que 'ordre des questions
peut influencer les réponses données au
questionnaire. Au fil du remplissage, le
participant expérimente I'échelle de Likert et
est probablement plus a 'aise et plus « critique
» en fin de questionnaire qu’au début. Méme
s’il s’agit d’un biais inévitable, il faut tenir
compte du fait que cela peut influencer les

résultats.
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Autorisation citation TFE

@~ o

@ Jean-Marie Guiot <jeanmarie.guiot@gmail.com> @ O s & 2 -
A Shanon Acx Mar 28/03/2023 15:33

Bonjour Shanon. Désolé de te répondre si tardivement. Pas encore sorti d'hibernation sans doute. Tu peux citer mon nom sans probléme, mais c'est me faire beaucoup d’honneur
pour mon modeste soutien. Cela a, en tous les cas, un réel plaisir de t'apporter ma contribution. Je suis persuadé que tu auras la satisfaction de recevoir une appréciation trés
positive. L'outil que tu as élaboré est une référence claire et trés utile pour guider ceux qui n'ont pas beaucoup a ou des connaissances limitées. Cordialement. Jean-Marie

< Répondre ~# Transférer

Autorisations orales ; Mathieu Aurore, cellule d’aide aux calculs statistiques de UCL, Maus Anick,
Claes Youri et Rouard Vincent.
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