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INTRODUCTION  

  

La loi du 16 mars 2009 relative à l’euthanasie et l’assistance au suicide prévoit dans son               
article 9 que la Commission Nationale de Contrôle et d’Evaluation de l’application de la loi du 
16 mars 2009 (ci-après « la Commission ») établisse à l’attention de la Chambre des Députés, 
la première fois endéans les deux ans de l’entrée en vigueur de la loi et par la suite tous les 
deux ans : 

- un rapport statistique basé sur les informations recueillies dans le second volet du 

document d’enregistrement que les médecins remettent complété en vertu de l’article 

8 de la loi,  

- un rapport contenant une description et une évaluation de l’application de la loi, et,   

- le cas échéant, des recommandations susceptibles de déboucher sur une initiative 

législative et/ou d’autres mesures concernant l’exécution de la loi.   

Le présent rapport concerne les déclarations reçues pendant la période d’application de la loi 
qui s’étend du 1er janvier 2023 jusqu’au 31 décembre 2024.   
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SECTION 1 : RAPPORT STATISTIQUE 

 

1.1. Dispositions de fin de vie  

Nombre de dispositions de fin de vie enregistrées entre 2009 et 2024 

Entre 2009 et 2024, un total de 6 107 dispositions de fin de vie ont été enregistrées. 

2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total 

3 137 844 333 445 813 535 6 107 
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Répartition par genre entre 2009 et 2024  

Entre 2009 et 2024, les femmes représentent 60 % des dispositions de fin de vie enregistrées 
(3 648 sur 6 107), contre 40 % pour les hommes (2 459). 

 
2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total 

Femme 1 899 521 189 257 470 312 3 648 

Homme 1 238 323 144 188 343 223 2 459 

Total 3 137 844 333 445 813 535 6 107 
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Répartition des personnes par âge ayant enregistré une disposition de fin de vie en 
2023 et 2024  

Âge 2023 2024 Total 

18-29 8 1 9 

30-39 50 5 55 

40-49 39 23 62 

50-59 132 89 221 

60-69 244 166 410 

70-79 219 126 345 

80-89 111 100 211 

90-99 10 25 35 

100 et plus 0 0 0 

Total 813 535 1 348 
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1.2. Déclarations d’euthanasie  

Nombre de déclarations d’euthanasie entre 2009 et 2024 

Le nombre total de déclarations d’euthanasie entre 2009 et 2024 s’élève à 226. 

2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total 

71 41 24 34 22 34 226 

  

 

Nombre d’euthanasie sur demande selon les dispositions de fin de vie ou d’assistance 
au suicide entre 2009 et 2024  

 
2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total 

Demandes 
d’euthanasie  

68 39 19 29 21 32 208 

Dispositions 
de fin de vie  

1 0 5 4 1 0 11 

Assistance au 
suicide  

2 2 0 1 0 2 7 

Total 71 41 24 34 22 34 226 

Remarque : 32 euthanasies ont été activement déclenchées par un médecin et 2 ont été des suicides 
assistés. 
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Répartition des euthanasies selon le genre des patients entre 2009 et 2024  

Entre 2009 et 2024, 226 déclarations d’euthanasie ont été enregistrées, dont 91 concernaient 
des patientes de genre féminin et 135 des patients de genre masculin. 

 
2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total  

Féminin  28 17 8 17 10 11 91 

Masculin 43 24 16 17 12 23 135 

Total 71 41 24 34 22 34 226 

 

Répartition des euthanasies selon l’âge des patients en 2023 et 2024 

 
2023 2024 Total 

18-20 0 0 0 

20-39 0 0 0 

40-59 0 5 5 

60-79 16 17 33 

80-89 4 10 14 

90-99 2 2 4 

100 et plus 0 0 0 

Total 22 34 56 

 

Répartition selon le lieu du décès  

 Année 2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total 

Domicile 20 16 8 15  7 8 74 

Hôpital 40 15 11 13 14  18 111 

Centre intégré/ 
maison de soins 

10 7 4 4 1  7 33 

Autre 1 3 1 2  0 1 8 

Total 71 41 24 34 22  34 226 
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Répartition selon le diagnostic  

 
2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total 

Cancer 57 31 15 22 17 26 168 

Maladie 
neurodégénérative 

10 7 5 7 2 4 35 

Maladie 
neurovasculaire 

3 2 4 4 0 0 13 

Maladie de 
système 

1 0 0 1 3 4 9 

Fatigue de vie avec 
polypathologie 

0 1 0 0 0 0 1 

Total 71 41 24 34 22 34 226 

  

Qualification du médecin obligatoirement consulté  

 
2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total 

Généraliste 15 18 10 21 6 4 74 

Spécialiste 56 23 26 35 16 30 186 

Total 71 41 36 56 22 34 260 

Remarque : parfois, le médecin faisant l’euthanasie consulte plusieurs confrères.  

Techniques et produits utilisés  

 
2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total 

Barbiturique 
(Thiopental) 

2 0 0 0 0 0 2 

Id. + Paralysant 
neuromusculaire 

62 38 24 34  21 32 190 

Morphine seule 
ou avec sédatifs 

0 0 0 0 1 0 0 

Voie IV non 
précisée 

5 1 0 0 0 0 6 

Barbiturique par 
voie orale 

2 2 0 0 0 2 6 

Total 71 41 24 34 22  34 226 
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Décisions de la Commission  

 
2009-18 2019-20 2021 2022 2023 2024 Total 

Acceptation simple 
après étude du 
volet II  

69 35 24 30 22 34 214 

Acceptation avec 
ouverture volet I 
pour remarques au 
médecin ne 
nécessitant pas de 
réponse  

2 4 0 3 0 0 9 

Acceptation avec 
ouverture du volet 
I et réception de 
précisions 
demandées 

0 2 0 1 0 0 3 

Transmission au 
Collège médical  

0 0 0 0 0 0 0 

Transmission au 
Parquet  

0 0 0 0 0 0 0 

Total 71 41 24 34 22 34 226 
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SECTION 2 : DESCRIPTION ET EVALUATION DE L’APPLICATION DE LA LOI 

2.1. Composition et réunions de la Commission  

La Commission se compose des membres suivants : 

Me François Prum – Président 

Dr Maurice Graf – vice-Président 

Mme Christine Baehr – membre  

Dr Pauline Godfroid – membre  

Mme Tina Koch – membre 

Mme Marie Mackel – membre  

Dr Manuel Maurer – membre 

M. Alain Nickels – membre 

Mme Isabelle Riassetto 

 

M. Marc Berlo – membre suppléant 

Me Valérie Dupong – membre suppléant 

Dr Paul Hédo – membre suppléant 

M. Jean Huss – membre suppléant 

M. Marc Meyers – membre suppléant 

Mme Elise Poillot – membre suppléant 

Dr Monique Reiff – membre suppléant 

Dr Guillaume Steichen – membre suppléant 

Mme Malou Theis – membre suppléant 

 

La Commission s’est réunie à 5 reprises en 2023 et à 3 reprises en 2024.  

Les réunions ont eu lieu aux fins de contrôler les déclarations officielles d’euthanasie et 
d’échanger sur les questions relatives à la fin de vie.  

2.2. Nombre, âge des patients et lieu des euthanasies ou assistances au 
suicide pratiquées  

Au cours des années 2023 et 2024, en tout 56 euthanasies ont été enregistrées. 8 euthanasies 
ont été pratiquées dans un centre intégré ou dans une maison de soins, 15 au domicile du 
patient, 32 dans un établissement hospitalier et 1 en un lieu privé.   
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2.3. Affections ayant donné lieu à des euthanasies ou assistances au suicide  

Toutes les affections qui ont donné lieu à une euthanasie étaient, conformément aux exigences 
légales, incurables et graves.   

Au cours des années 2023-2024, les affections étaient dans la plupart des cas (26) des cancers.   

2.4. Nature des souffrances  

Très souvent, plusieurs types de souffrances, tant physiques que psychiques, étaient présents 
simultanément. Les souffrances ont toutes été décrites comme constantes, insupportables et 
sans perspective d’amélioration.    

A côté de la souffrance physique exprimée et intraitable, on constate également souvent une 
souffrance psychique grave. Celle-ci est, la plupart du temps, due à une perte d’autonomie du 
patient qui, à la longue, devient insupportable. Il est aussi indiqué que les traitements palliatifs 
conventionnels, sur l’existence desquels le patient est toujours informé, ne permettaient pas 
de maîtriser cette souffrance d’une manière acceptable pour la personne concernée et que le 
patient préférait l’euthanasie à une sédation palliative.  

Comme dans le rapport biannuel précédent, la Commission rappelle qu’une discussion 
approfondie, lors des entretiens singuliers entre le médecin et le patient et, le cas échéant, 
avec l’équipe soignante et la famille, est nécessaire.  

2.5. Manière dont l’euthanasie et l’assistance au suicide a été pratiquée et 
produits utilisés  

Deux assistances au suicide ont été rapportées pendant les années 2023-2024.   

Dans les cas d’euthanasie, le médecin a injecté par voie intraveineuse du Thiopental suivi d’un 
paralysant neuromusculaire provoquant un décès par arrêt cardio-respiratoire.   

2.6. Procédure suivie   

La Commission maintient sa position selon laquelle la procédure de contrôle a posteriori est 
adéquate aux fins de ne pas perturber la communication singulière entre le patient et le 
médecin, laquelle est au cœur des décisions thérapeutiques, et de ne pas ralentir la réponse à 
la demande du patient.   

La procédure prévue par la loi permet un bon fonctionnement de la pratique des euthanasies. 
Elle est adaptée à la demande des patients concernés.  

Il est apparu des déclarations que les euthanasies se sont déroulées de manière sereine et 
digne. Même si le nombre des médecins disposés à pratiquer une euthanasie reste 
relativement limité, il a néanmoins augmenté par rapport aux années précédentes (cf. à ce 
sujet, le rapport précédent de la Commission).  
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2.7. Décisions de la Commission   

Dans tous les cas, la procédure suivie par le médecin a été correctement exécutée, 
conformément à la loi. 56 déclarations officielles étaient régulières et ont été acceptées après 
examen du volet II. Aucun manquement aux prescriptions légales n’a été constaté.   

  

Dans l’un des cas, la Commission a été amenée à ouvrir le volet I pour cause de détails 
administratifs sans que cela n’ait eu une incidence sur la décision de la Commission.    

Aucun dossier n’a été transmis au Collège médical ou à la justice.   

2.8. Protection des données à caractère personnel   

Aucune atteinte au règlement général de protection des données personnelles (RGDP) n’a été 
relevée.   

2.9. Loi du 2 mars 2021 modifiant : 1° la loi du 16 mars 2009 sur l’euthanasie 
et l’assistance au suicide ; 2° la loi modifiée du 24 juillet 2014 relative aux 
droits et obligations du patient  

 

2.10. Entrevue avec Madame la Ministre de la Santé et de la Sécurité sociale 

La rencontre avec Mme la Ministre de la Santé et de la Sécurité sociale, Mme Martine Deprez, 
a eu lieu le 16 janvier 2025. Plusieurs sujets ont été abordés. L’augmentation des demandes 
d’euthanasie directe était un point fort de cet entretien. Deux remarques sur le texte de la loi 
ont attiré l’attention dans cette entrevue.    

Dans le Chap. II Art. 2, aléa 2 point 3)  « consulter un autre médecin quant au caractère grave 
et incurable de l'affection, en précisant les raisons de la consultation. Le médecin consulté 
prend connaissance du dossier médical, examine le patient et s'assure du caractère constant, 
insupportable et sans perspective d'amélioration de sa souffrance physique ou psychique. Il 
rédige un rapport concernant ses constatations. Le médecin consulté doit être impartial, tant 
à l'égard du patient qu'à l'égard du médecin traitant et être compétent quant à la pathologie 
concernée. Le médecin traitant informe le patient concernant les résultats de cette 
consultation ». Il s’avère difficile à Luxembourg de trouver un médecin impartial à l’égard du 
patient et du médecin traitant. On devrait alors adresser le patient pour avis à un autre groupe 
oncologique qui ne connait pas ce patient. Alors que la situation du patient est déjà souvent 
cliniquement précaire, cela revient à lui demander de se déplacer péniblement vu que nous 
sommes persuadés qu’un médecin spécialiste est difficile à convaincre d’organiser une visite à 
domicile. 

Dans le Chap. II (Demande d’euthanasie ou d’assistance au suicide) Art 1 « Par assistance au 
suicide il y a lieu d'entendre le fait qu'un médecin aide intentionnellement une autre personne 
à se suicider ou procure à une autre personne les moyens à cet effet, ceci à la demande 
expresse et volontaire de celle-ci. » Ici la formulation ( procure….) les moyens à cet effet » 
devrait se limiter à des moyens médicamenteux. 
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Dans le Chap. III (Des dispositions de fin de vie), Art.4, alinéa 1. et alinéa 3.   

« qu'il est inconscient ». Cette formule limite le geste du médecin à des patients en coma 
avancé (déjà en phase terminale) et exclut les états de syndrome apallique (coma vigile) et les 
personnes ayant exprimé leur volonté d’euthanasie par écrit, mais qui à la suite de leur 
maladie, ne peuvent plus s’exprimer ou ne seraient plus capables de communiquer. D’où la 
discussion entamée par un médecin gériatre sur la signification du terme « inconscient » (voir 
en rubrique 4.1.) 

Les autres sujets évoqués, comme ceux des patients avec troubles cognitifs majeurs 
(démence), des patients avec troubles psychiatriques chroniques graves (dépressions, 
psychoses) et des patients mineurs, ont été abordés et sont discutés dans la section 4. 

Comme à chaque fois le problème du secrétariat qui n’a pas assez de ressources pour assurer 
le travail actuel est invoqué. 

2.11. Activités de communication avec le public  

Plusieurs membres de la Commission ont été impliqués dans des activités de communication.  

Un des membres de la commission participe 2 à 3 fois par an à des conférences publiques 
organisées par l’association GERO asbl (Kopetenzzenter fir den Alter). Ensemble avec le 
médiateur de la santé, ils exposent les deux lois du 16 mars 2009 en clarifiant les aspects 
juridiques et médicaux de la fin de vie (directive anticipée et disposition de fin de vie). 
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SECTION 3 : RECOMMANDATIONS DE LA COMMISSION CONCERNANT 

L’EXECUTION DE LA LOI 

3.1. Information  

Dans le rapport précédent, portant sur les années 2021 et 2022, la Commission avait relevé 
que l’enquête TNS-ILRES, dont il a été question ci-dessus, semblait avoir amélioré l’information 
concernant les possibilités de la loi du 16 mars 2009.  

Néanmoins, la Commission constate qu’un certain manque d’informations semble persister.  

En effet, malgré les différentes brochures d’informations, la Commission est régulièrement 
consultée quant aux possibilités ouvertes aux personnes en fin de vie pour bénéficier de 
l'euthanasie. Ces personnes se disent mal informées quant à la concrétisation d’une euthanasie 
ou d’une assistance au suicide tant pour eux-mêmes que pour des proches.   

Ainsi, la Commission a été saisie à différentes reprises de questions émanant de personnes 
résidant à l’étranger qui ont porté sur la possibilité de bénéficier d’une euthanasie au 
Luxembourg. Le secrétariat de la Commission a répondu que la loi du 16 mars 2009 ne prévoit 
pas de condition de nationalité ou de résidence, mais que l’euthanasie ou l’assistance au 
suicide ne peuvent être pratiquées que sur le territoire luxembourgeois. En effet, l’article 2 de 
la loi énonce, d’une part, les conditions de fond et de forme et notamment que « le patient se 
trouve dans une situation médicale sans issue et fait état d'une souffrance physique ou 
psychique constante et insupportable sans perspective d'amélioration, résultant d'une 
affection accidentelle ou pathologique ». D’autre part, « le médecin doit avoir plusieurs 
entretiens avec le patient, espacés dans un délai raisonnable au regard de l’évolution de l’état 
du patient ». Par conséquent, le patient doit avoir eu un contact d’une certaine durée avec un 
médecin exerçant au Luxembourg.   

 

En ce qui concerne les dispositions de fin de vie, le secrétariat a informé plusieurs demandeurs 
qu’aucune condition de nationalité ou de résidence n’est exigée et que toute personne 
étrangère et résidant à l’étranger peut se faire enregistrer auprès de la Commission.  

Comme la Commission l’a relevé dans les rapports précédents, l’instauration d’une 
consultation médico-éthique, prestée par des médecins formés à cet effet, à l’instar de ce qui 
se pratique en Belgique, constituerait une avancée significative dans l'intérêt du patient pour 
lui permettre d’exprimer un choix éclairé.  

D’une façon générale, la Commission constate qu’il faut encore et toujours informer le grand 
public sur les droits du patient et, en particulier, sur celui de demander une euthanasie.  

D’une façon générale, la Commission constate qu’il faut encore et toujours informer le grand 
public quant aux droits du patient jusqu’à celui de demander une euthanasie.  

3.2. Formation des médecins et du personnel médical et paramédical  

La Commission maintient, d’une façon générale, que les études universitaires et la formation 
continue des médecins et du personnel médical et paramédical devraient inclure une formation 
relative à la gestion de la fin de vie. Il s’agit d’une question fondamentale. 
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Ainsi, la Commission rappelle qu’il y aurait lieu d’introduire au Luxembourg pour les médecins 
particulièrement intéressés à la gestion de la fin de vie, une formation spécifique et ciblée sur 
l’euthanasie. Ces médecins se tiendraient à la disposition de leurs confrères pour offrir, le cas 
échéant, une consultation avec un médecin indépendant bien formé sur ces questions. Ce 
modèle existe en Belgique (médecins EOL et LEIF) et aux Pays-Bas (médecins SCEN).   

La formation continue des médecins généralistes prise en charge par l’ALFORMEC (Association 
luxembourgeoise de formation médicale continue) organise avec OMEGA 90 depuis 2023 des 
cycles de 40h de formation sur les soins palliatifs pour les médecins généralistes. Dans ce cycle 
sont incluses une formation juridique et une formation théorique sur la sédation palliative et 
l’euthanasie (par un juriste et deux médecins formés en soins palliatifs). En ce qui concerne la 
demande d’euthanasie, chaque médecin, même s’il ne va pas pratiquer le geste, a l’obligation 
d’écouter son patient qu’il connait souvent depuis des années et doit essayer de l’aider à 
trouver une solution à réaliser son vœu. Nous insistons vivement sur cette écoute qui est 
indispensable et inhérente à la profession médicale. 

3.3. Dispositions de fin de vie  

L’article 4 de la loi de 2009 dispose que « tout médecin traitant un patient en fin de vie ou un 
patient se trouvant dans une situation médicale sans issue est tenu de s’informer auprès de la 
Commission Nationale de Contrôle et d’Evaluation si des dispositions de fin de vie au nom du 
patient y sont enregistrées ». Les médecins ne respectent pas toujours cette disposition. Dans 
la mesure où le secrétariat de la Commission est occupé depuis quelques mois à plein temps, 
l’obstacle à cette information inscrite à l’article 4 de la loi, tenant à des problèmes de 
disponibilité au niveau du secrétariat, mentionné dans le rapport précédent, n’a plus lieu 
d’être.  

La Commission réitère sa recommandation qu'en vue de la bonne application de la loi, la 
question sur l’existence éventuelle de dispositions de fin de vie devrait être systématiquement 
posée à l’admission d’un patient dans un établissement hospitalier ou de long séjour et que les 
dispositions de fin de vie devraient être systématiquement inscrites au dossier de soins partagé 
(DSP).  

La Commission, dans le rapport biannuel précédent, avait renvoyé à la loi belge du 15 mars 
2020, entrée en vigueur le 1er avril 2020, qui prévoit, quant à la disposition de fin de vie, 
dénommée déclaration anticipée d’euthanasie, que celle-ci est valable pour une durée 
illimitée. Le législateur belge a considéré le renouvellement obligatoire de cette déclaration 
comme une contrainte administrative inutile et l’a supprimé dans la loi précitée.  

La Commission réitère sa recommandation au législateur luxembourgeois de s'inspirer de cette 
adaptation de la loi belge, cela d'autant plus que l’obligation de demander la confirmation de 
la volonté du déclarant constitue une charge administrative considérable et inutile.   

3.4. Accès à l’euthanasie et à l’assistance au suicide  

Il convient de rappeler que la finalité de la loi de 2009, outre la dépénalisation de l’euthanasie, 
était de consacrer l’autonomie du patient, d’accorder un plus grand respect à la volonté du 
patient jusqu’au droit de demander l’euthanasie. Or, ce respect passe par un accès convenable 
à l’euthanasie.  
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La Commission est obligée de reprendre la problématique de l’accès dans le présent rapport. 
Précédemment, elle avait rappelé que l’accord de coalition 2018-2023 et la loi du 8 mars 2018 
relative aux établissements hospitaliers et à la planification hospitalière devraient permettre 
de prévoir, dans une structure de fin de vie, telle p. ex. la maison OMEGA, mais également dans 
les hôpitaux, la mise à disposition d’un lieu dans lequel une euthanasie ou une assistance au 
suicide peuvent être pratiquées dans des conditions adéquates et dignes. Les médecins 
membres de la Commission ont fait part de leurs expériences plus que regrettables à ce sujet.  

Il serait également important qu’au sein des hôpitaux, il existe un cercle « Fin de vie » qui 
permette aux médecins de se concerter sur le sujet et aux patients d’avoir un accès facilité à 
un médecin pour pratiquer une euthanasie.  

Même si, depuis lors, un hôpital a fait la démarche d’instaurer un groupe pluridisciplinaire de 
réflexion sur l’euthanasie et l’assistance au suicide afin de répondre dans la sérénité à la 
demande des patients, il est regrettable qu’une telle démarche ne se soit pas plus répandue 
dans les autres établissements hospitaliers.   

3.5. Refus du médecin, pour raison morale, de pratiquer une euthanasie   

A ce sujet, il convient de rappeler que la loi de 2009 a organisé le cadre d’une dépénalisation 
de l’euthanasie. Il n’existe plus d’interdit légal. Cela ne signifie évidemment pas pour autant 
que tout médecin est tenu de se plier à la demande du patient demandeur d’une euthanasie. 
En effet, la loi prévoit expressément l’objection de conscience du médecin qui doit également 
être respectée.   

Plus concrètement, dans le rapport biannuel précédent, la Commission avait sur ce point 
renvoyé à ce sujet à loi belge du 15 mars 2020, précitée. La Commission réitère sa 
recommandation de remplacer le délai de 24 heures, prévu à l’article 15 de la loi du 16 mars 
2009 (cf. Article 15 : « Aucun médecin n’est tenu de pratiquer une euthanasie ou une assistance 
au suicide.   

Aucune autre personne ne peut être tenue de participer à une euthanasie ou une assistance 
au suicide.   

Si le médecin consulté refuse de pratiquer une euthanasie ou une assistance au suicide, il est 
tenu d’en informer le patient et/ou la personne de confiance, s’il en existe une, dans les 24 
heures en précisant les raisons de son refus. Le médecin qui refuse de donner suite à une 
demande d’euthanasie ou d’assistance au suicide est tenu, à la demande du patient ou de la 
personne de confiance, de communiquer le dossier médical du patient au médecin désigné par 
ce dernier ou par la personne de confiance. »). Il est suggéré de préciser dans la loi que le 
médecin est obligé d’agir « en temps utile » et d’ajouter, le cas échéant, qu’il doit le faire au 
plus tard dans les sept jours de la première formulation de la demande par le patient et 
d’obliger le médecin qui refuse l’euthanasie de transmettre les coordonnées d'un centre ou 
d'une association spécialisé en matière de droit à l'euthanasie. Effectivement, il peut arriver 
qu’une demande euthanasie soit prise en considération et que, lors de l’examen de la 
demande, le médecin qui était prêt à pratiquer ce geste éprouve un doute voire une 
incohérence et décide plus tard de se retirer.  

La Commission maintient encore sa recommandation que la direction de l’établissement dans 
lequel se trouve le patient soit tenue d’instaurer et de mettre en œuvre une procédure effective 
et efficace permettant de trouver un médecin pour réaliser l’euthanasie ou l’assistance au 
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suicide. La Commission renvoie à cet égard, à nouveau, à la loi du Québec concernant les soins 
de fin de vie (cf. article 31de cette loi) mentionné dans le rapport biannuel précédent.   

3.6. Tarification des actes d’euthanasie    

Pour apporter à l’euthanasie et à l’assistance au suicide le statut qu’elles méritent et à la suite 
des revendications de la Commission exprimées dans les 2 derniers rapports à la Chambre des 
Députés, un courrier a été adressé au Président de la CNS en vue de saisir la Commission de 
nomenclature pour procéder à la tarification des actes d’euthanasie et d’assistance au suicide.                
 

3.7. Conclusions  

La Commission avait constaté dans le rapport biannuel précédent qu’au cours de l’année 2020 
le nombre d’euthanasies pratiquées avait doublé par rapport aux années précédentes, sans 
doute en partie en raison de l’enquête TNS-ILRES, précitée, qui a permis une prise de 
conscience tant de l’existence même de la loi que de l’acceptation de la loi par la population. 
Cette prise de conscience a continué au cours des années 2021 et 2022 et se poursuit en 2023 
et 2024.  

Durant les 10 premières années de la loi on assiste à 7,1 cas d’euthanasie par année. Depuis 
2019 jusqu’en 2024 la Commission observe une augmentation réelle avec une moyenne de 
25.8 cas par an (360%)  

Comparés à l’étranger pour l’année 2023 (seules statistiques de décès disponibles) nous notons 
0,6% de décès par euthanasie au Grand-Duché de Luxembourg alors que pour la même année 
de référence la Belgique note 2,3% et les Pays Bas 5,4%.   
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SECTION 4 : AUTRES REFLEXIONS DE LA COMMISSION 

4.1. Réflexions de la Commission sur l’euthanasie des personnes atteintes de 
troubles psychiques 

La question primordiale qui se pose est de savoir si les personnes présentant des troubles 
mentaux ou psychiques rentrent ou non dans le champ d’application de la loi du 16 mars 2009 
sur l’euthanasie et l’assistance au suicide. Il est cependant indéniable que l’application de la loi 
à ces personnes est de nature à soulever de nombreuses questions juridiques, éthiques et 
cliniques, étant donné que les troubles psychiques sévères peuvent entraîner des altérations, 
même temporaires, du libre arbitre. 

Le fait d’écarter d’office les personnes atteintes de maladies mentales constituerait, d’un côté, 
sans doute une discrimination. Il faut, d’un autre côté, se poser la question si ces personnes 
sont capables de prendre des décisions réfléchies et sont toujours conscientes des 
conséquences de leurs décisions.  

Il y a, par ailleurs, lieu de souligner qu’une grande partie des personnes atteintes de maladies 
mentales peuvent être efficacement soignées, sans pour autant être guéries. Il en est par 
exemple ainsi des personnes bipolaires qui ne pourraient certes pas prendre une décision aussi 
importante pendant des moments de dépression, mais à d’autres moments en sont 
parfaitement capables, ce qui fait la grande complexité des maladies mentales.  

Une grande responsabilité reviendrait à ce moment-là au médecin qui devra juger si le patient 
se trouve dans une « situation médicale sans issue et fait état d’une souffrance physique et 
psychique constante et insupportable », comme le prévoit le point 3) de l’article 2 de la loi 
précitée. Il devrait ainsi évaluer si cette souffrance est sans issue ou si elle pourrait être 
qualifiée de transitoire.  

Dans le contexte de l’euthanasie, il est difficile de distinguer entre une maladie organique et 
une maladie mentale, dans la mesure où c’est la souffrance qui doit être prise en compte pour 
toutes les maladies, y compris les maladies mentales. Une autre réflexion consiste à se 
concentrer sur les maladies chroniques, peu importe si celles-ci sont physiques ou mentales.  
ce serait alors davantage la souffrance et la situation « sans issue » que le fait de mener à la 
mort ou d’être incurable. L’hypertension artérielle, par exemple, est également incurable sans 
provoquer pour autant des souffrances physiques ou psychiques. 

Une pathologie rendant la discussion encore plus complexe est la démence qui empêche, à 
partir d’un certain stade, les personnes fortement atteintes de pouvoir prendre des décisions 
consciemment. 

La Commission revient sur la lettre d’un médecin en gériatrie, qui demande une clarification 
du terme « inconscient ». En effet est-ce qu’inconscient signifie seulement se trouver dans un 
état neurologique comateux sans réactions aux stimuli ou est-ce qu’inconscient sous-entend 
également les gens qui, du fait de leur maladie, ne sont plus capables de s’exprimer, par 
exemple à la suite de troubles cognitifs majeurs (démence). Une clarification juridique du 
terme « inconscient » s’impose afin de donner suite aux dispositions de fin de vie (Chap. III, 
Article 4 (alinéas 1 et 3), comme discuté déjà en rubrique 2.10 (entrevue avec Mme la Ministre 
de Santé). 
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Un autre sujet complexe est celui des patients très âgés, sans maladie grave, qui disent avoir 
« ras le bol » d’une très longue vie qui ne veut pas se terminer. 

La Commission tient à souligner que cette problématique constitue une question de société, 
qui ne peut être réglée dans le cadre de son rapport d’activité. Il appartient aux responsables 
politiques d’y réfléchir et de prendre des décisions. La Commission se déclare vivement 
intéressée et prête à participer au débat. Il en est de même pour d’éventuelles réflexions à 
mener au sujet de l’euthanasie des mineurs. 

                    

 

Luxembourg, le 15 octobre 2025. 

 

 

Me François PRUM     Dr Maurice GRAF 

Président      Vice-Président 
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ANNEXES  

Annexe 1 : Loi modifiée du 16 mars 2009 sur l’euthanasie et l’assistance au 
suicide 
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Annexe 2 : Loi du 2 mars 2021 modifiant les lois sur l’euthanasie et sur les 
droits et obligations des patients  
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Annexe 3 : Loi belge du 15 mars 2020 modifiant la législation relative à 
l’euthanasie  
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Annexe 4 : Don d’organe après une euthanasie  
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