Commission Nationale de Controle et d’Evaluation de
Papplication de la loi du 16 mars 2009 sur I’euthanasie et
I’assistance au suicide

Septiéme rapport a ’attention de la Chambre des Députés
(Années 2021 et 2022)



INTRODUCTION

La loi du 16 mars 2009 relative a ’euthanasie et I’assistance au suicide prévoit dans son
article 9 que la Commission Nationale de Contrdle et d’Evaluation de 1’application de la
loi du 16 mars 2009 (ci-aprés « la Commission ») établisse a 1’attention de la Chambre
des Députés, la premiere fois endéans les deux ans de I’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 Iarticle 8 de
la loi,

o

un rapport contenant une description et une évaluation de 1’application de la loi, et,

° le cas échéant, des recommandations susceptibles de déboucher sur une initiative
législative et/ou d’autres mesures concernant 1’exécution de la loi.

Le présent rapport concerne les déclarations regues pendant la période d’application de la
loi qui s’étend du 1* janvier 2021 jusqu’au 31 décembre 2022.



Dispositions de fin de vie

SECTION 1

Rapport statistique

Tableau 1 : Dispositions de fin de vie enregistrées

2009-2014 2015-2016 2017-2018 | 2019-2020 | 2021 2022 Total
1.948 570 619 844 333 445 4.759
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Tableau 2 : Répartition par sexe

2009-2014 | 2015-2016 | 2017-2018 | 2019 - 2020 | 2021 2022 Total
Masculin | 779 224 235 323 144 188 1.893
Féminin | 1.169 346 384 521 189 257 2.866
Total 1.948 570 619 844 333 445 4.759

Tableau 3 : Répartition par tranche d’4ge des personnes ayant enregistré une disposition de fin
de vie en 2021-2022

enregistrées

Non-

Précis
Tranche d’age 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-100 Gl
Dispositions 9 30 54 113 236 192 131 13

Y11y a parmi les 778 dispositions de fin de vie enregistrées en 2021 et 2022, 13 dispositions de personnes non

luxembourgeoises domiciliées a 1’étranger dont on ne connait pas 1’age.
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Graphique 1
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Déclarations d’euthanasie

Tableau et graphique 1 : Année des déclarations

2009 | 2011 | 2013 | 2015 | 2017 | 2018 | 2019 |2020 |2021 |2022 | Total
2010 | 2012 | 2014 | 2016

Déclarations 5 14 15 18 11 8 16 25 24 34 170
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Tableau 2 : Euthanasie (sur demande ou sur disposition de fin de vie ou assistance au suicide)

2009 2013 2015 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total
2012 2014 2016
Demande 18 15 17 11 7 16 23 19 29 155
d’euthanasie
Disposition | 1 - - - - - - 5 4 10
de fin de vie
Assistance - - 1 - 1 - 2 - 1 5
au suicide
Tableau 3 : Sexe des patients
2009 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Total
2016
Masculin 30 5 7 9 15 16 17 101
Féminin 20 6 1 7 10 8 17 69




Tableau 4 :

Age des patients

2009 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
2012
18-20 | - - - - - - - - - - -
20-39 | - - - - - - - - 1 1 1
40-59 1 2 - - 1 1 - 2 4 5 5
60-79 |12 |5 1 7 7 5 6 9 12 11 6
>80 6 1 6 1 2 5 2 5 8 7 12
Total | 19 8 7 8 10 11 8 16 25 24 34
Tableau 5 : Lieu du déces
2009 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
2012
Domicile 5 - 1 1 - 8 5 7 9 8 15
Hopital 11 6 5 6 10 1 1 3 12 11 13
Centre 3 2 1 1 - 2 1 3 4 4 4
intégré /
Maison
de soins
Autre - - - - - - 1 3 - 1 2
Total 19 8 7 8 10 11 8 16 25 24 34




Tableau 6 : Diagnostic

2009 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
2012 2014
Cancers 16 11 5 10 8 7 13 18 15 22
Maladies | 3 3 2 - 1 1 2 5 5 7
neuro-
dégénéra
tives
Maladies | - 1 1 - 1 - 1 1 4 4
neuro-
vasculair
es
Maladies | - - - - 1 - - - - 1
de
systéeme
Fatigue - - - - - - - 1 - -
de vie
avec
polypath
ologie
Total 19 15 8 10 11 8 16 25 24 34
Tableau 7 : Qualification du médecin obligatoirement consulté
2009 | 2013 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
2012 | 2014
Généraliste | 6 1 - 2 4 2 6 12 10 21
Spécialiste 13 14 8 8 7 6 10 13 26 35
Total 19 15 8 10 11 8 16 25 36 56

Rem. : Parfois,

le médecin faisant 1’euthanasie a consulté plusieurs confréres.




Tableau 8 : Techniques et produits utilisés

Hzu76

2009
2012

2013
2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

Barbituri
que
(Thiopent
al) seul

1

Id. +
paralysan
t
neuromus
culaire

18

15

10

16

22

24

34

Morphine
seule ou
avec
sédatifs

Voie IV
non
précisée

Barbituri
gue par
voie orale
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Tableau 9 : Décisions de la Commission

2009
2012

2013
2014

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

Acceptation
simple aprés
étude du
volet 11

19

11

15

20

24

30

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

Acceptation
avec
ouverture du
volet | et
réception de
précisions
demandées

Transmission
au Collége
médical

Transmission
au Parquet
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SECTION 2

Description et évaluation de I’application de la loi

Composition et réunions de la Commission

Dans sa réunion du 5 mai 2021, la Commission a élu Monsieur Jean-Claude Wiwinius
comme nouveau président. Dans sa réunion du 24 février 2022, la Commission a désigné
le docteur Godelieve Van den Bossche comme nouvelle vice-présidente. Les autres
membres effectifs de la Commission sont Mme Christine Baehr, le docteur Pauline
Godefroid, le docteur Maurice Graf, M. Alain Nickels, Me Frangois Prum, Mme Isabelle
Riassetto et Mme Romance Scheuer.

La Commission tient a présenter ses remerciements les plus chaleureux a Madame
Lotty Prussen pour le travail fourni et ’excellente présidence qu’elle a assurée pendant
les dernieres années dans le cadre de I’application et du contrdle de la loi sur ’euthanasie
et I’assistance au suicide. La Commission lui souhaite une bonne retraite et une
excellente santé.

La Commission s’est réunie a 8 reprises en 2021 et a 6 reprises en 2022. En raison de la
pandémie et des restrictions sanitaires, elle a essayé de limiter les réunions au strict
minimum, tout en respectant les délais prévus a la loi.

Les réunions ont eu lieu aux fins de controler les déclarations officielles d’euthanasie et
aux fins d’un échange de vues sur les questions relatives a la fin de vie.

Nombre, age des patients et lieu des euthanasies ou assistances au
suicide pratiquées

Au cours des années 2021 et 2022, en tout 58 euthanasies ont été enregistrées. 8
euthanasies ont été pratiquées dans un centre intégré ou dans une maison de soins, 23 au
domicile du patient, 24 dans un établissement hospitalier et 3 en un lieu prive.

L’accroissement du nombre d’euthanasies constaté en 2020, qui a été expliqué par une
enquéte TNS-ILRES effectuée en novembre 2019 et dont les résultats avaient été
présentés par voie de presse, s’est continué dans les deux années suivantes, comme les
statistiques reprises ci-dessus le démontrent. Si en 2021, le nombre des euthanasies
pratiquées correspond a celui de ’année précédente, c’est surtout en 2022 que ce nombre
a considérablement augmenté. Cette augmentation ne peut s’expliquer que par une
communication accrue aux intéressés quant aux possibilités offertes actuellement au
Luxembourg.
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Affections ayant donné lieu a des euthanasies ou assistances au suicide

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

Au cours des années 2021-2022, les affections étaient dans 12 cas une maladie neuro-
dégénérative, dans 8 cas une maladie neuro-vasculaire, 1 cas de maladie de systéeme et
dans tous les autres cas (37) des cancers.

Nature des souffrances

Tres 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 cOté de la souffrance physique exprimeée et intraitable, on constate également souvent
une souffrance psychique grave. Celle-ci est, la plupart du temps, due a une perte
d’autonomie du patient qui, a la longue, devient insupportable. Il est aussi indiqué que les
traitements palliatifs conventionnels, sur I’existence desquels le patient est toujours
informé, ne permettaient pas de maitriser cette souffrance d’une maniére acceptable pour
la personne concernée et que le patient préférait I’euthanasie a 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 I’équipe soignante et la famille, est nécessaire.

Maniére dont I’euthanasie et I’assistance au suicide a été pratiquée et
produits utilisés

Une assistance au suicide a été rapportée pendant les années 2021-2022.

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

Procédure suivie
La Commission maintient sa position selon laquelle la procédure de contr6le a posteriori
est adéquate aux fins de ne pas perturber la communication singuliére entre le patient et le

médecin, laquelle est au cceur des décisions thérapeutiques, et de ne pas ralentir la
réponse a la demande du patient.
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La procédure prévue par la loi permet un bon fonctionnement de la pratique des
euthanasies. Elle est adaptée a la demande des patients concernés.

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

Décisions de la Commission

La procédure suivie par le médecin a toujours été correctement exécutée, conformément a
la loi. 54 déclarations officielles étaient réguliéres et ont été acceptées aprés examen du
volet 1. Aucun manquement aux prescriptions légales n’a été constaté.

A 3 reprises, la Commission a été amenée a ouvrir le volet | pour cause de détails
administratifs et une fois la Commission a dii demander des précisions auprés du médecin
concerné sans que cela n’ait eu une incidence sur la décision de la Commission.

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

Protection des donnees a caractere personnel

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

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

Cette loi (cf. annexe au rapport), qui porte sur ’accroissement du nombre des membres de
la Commission en incluant neuf membres suppléants, sur la qualification du déceés par
euthanasie ou assistance au suicide en « mort naturelle » pour ce qui concerne I’exécution
des contrats auxquels la personne décédée était partie et sur la précision a apporter a la loi
du 24 juillet 2014 que la personne de confiance a laquelle il est fait référence dans cette loi
est également la personne de confiance au sens de la loi du 16 mars 2009 sur I’euthanasie
et I’assistance au suicide, a été votée le 2 mars 2021 (Journal officiel n°® 167 du 3 mars
2021).

La loi, en ajoutant a celle de 2009 un nouvel article 15 bis, qui dispose que « la personne
est réputée décédée d’une mort naturelle » poursuit notamment le but de contourner la
clause d’exclusion du suicide qui se trouve dans la plupart des contrats d’assurances-vie.
Le projet de loi n° 7480 avait été joint au rapport biannuel précédent de la Commission.
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La Commission, qui au cours des dernieres années avait a plusieurs reprises connu des
problémes de composition en ce qui concerne le quorum exigeé par la loi, a constaté avec
satisfaction que, grace a I’entrée en vigueur de cette loi et a la création des postes de
suppléant, ces problémes ont cessé.

Entrevue avec Madame la Ministre de la Santé

La Commission a salué le fait que plusieurs de ses membres ont été recus, le 11 juillet
2022, par Madame la Ministre de la Santé Paulette Lenert, en présence de Monsieur Jean-
Claude Schmit, Directeur de la Santé, de Monsieur Jean-Paul Freichel, commissaire de
gouvernement aux hopitaux et de Monsieur Christian Junck, en tant que conseil juridique.

Cet échange de vues a été considéré comme trés important par la Commission. Il a porté
notamment sur le manque de personnel dans le secrétariat. Le président de la
Commission a précisé qu’il faut doter le secrétariat des ressources necessaires pour
assurer un travail en bonne et due forme et qu’il faudrait notamment augmenter les
ressources humaines du secrétariat

Le président a relevé qu’il serait indiqué de réactiver la « plateforme de fin de vie ».

Le président a encore fait remarquer que le délai prévu a Iarticle 4 de la loi de 2009,
suivant lequel « La Commission Nationale de Contréle et d’Evaluation est tenue de
demander une fois tous les cinq ans, a partir de la demande d’enregistrement, la
confirmation de la volonté du déclarant », deviendra a moyen terme une charge
insurmontable — et inutile - pour le secrétariat.

Finalement, les représentants de la Commission ont rappelé qu’il faudra dans un proche
avenir régler la question de la tarification des actes posés par les médecins pratiquant une
euthanasie et ils ont proposé d’instaurer une nomenclature.

Les participants a la réunion ont encore insisté sur le fait qu’il faudrait davantage
sensibiliser la population quant a I’existence de la loi de 2009 et notamment dans les
hopitaux. Alors que certains médecins refusent pour des raisons privées de pratiquer une
euthanasie, il y a également un nombre non négligeable de médecins qui disent ne pas
étre au courant de la loi de 2009, qu’ils ne savent pas comment ’appliquer dans la
pratique et qu’ils ne veulent pas s’exposer a des poursuites pénales. Une formation
adéquate est suggéree.

Madame la Ministre a souligné que I’euthanasie est un sujet trés important et qu’elle est
en faveur d’intensifier ce travail nécessaire pour une société ou la moyenne d’age est
croissante. Elle a tenu a remercier les membres de la Commission pour leur travail assidu.

Elle a noté que la « plateforme fin de vie » reprendra dans les meilleurs délais son travail
pour aboutir a un « Plan de fin de vie ».
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Elle a informé les membres de la Commission que les ressources du secrétariat de la
Commission ont été renforcées, afin d’assurer une disponibilité téléphonique pour la
journée entiére. Un juriste du ministére a renforcé le cadre du secrétariat.

Remarque quant au secrétariat :

La Commission constate que s’il est vrai que le secrétariat a été étoffé en personnel en
recourant aux ressources humaines internes du Ministére de la Santé, une nette
amélioration dans le déroulement de ses travaux reste encore a étre prouvée.

Question parlementaire

Pendant le mandat de la présente Commission, une question parlementaire a eété posée par
Madame la Députée Carole HARTMAN a Madame la Ministre de la Sante, a savoir la
question élargie n° 170 du 6 décembre 2022.

Il faut remarquer que la Commission n’a été informée que par hasard de I’existence de
cette question. Elle n’a pas eu connaissance du contenu de la question, elle n’a pas été
sollicitée pour un éventuel avis et, forcément, elle n’a pas pu prendre position par rapport
aux réponses de Madame la Ministre. Par conséquent, une simple mention de I’existence
de la Question parlementaire est faite dans le présent rapport.

Activités de communication avec le public

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

La présidente Lotty Prussen avait accordé au mois de janvier 2021 une interview a un
journaliste du Letzebuerger Journal.

Les deux présidents Lotty Prussen et Jean-Claude Wiwinius ont accorde, le 15 juin 2021,
une interview a Madame Olivia Langers qui avait, en juillet 2020, informé la
Commission qu’elle avait regu une aide financiére (Carte Blanche) du Film Fund
Luxembourg pour réaliser un court-métrage documentaire sur 1’euthanasie et 1’assistance
au suicide au Luxembourg (cf. mention dans le rapport biannuel précédent).

Le président et un membre de la Commission ont participé a une table ronde organisée le
deux octobre 2021 par I’Association luxembourgeoise des étudiants en médecine a
I’Universit¢ du Luxembourg dans le cadre du «Dag vum letzebuerger
Gesondheetssystem » qui a réuni de nombreux acteurs de la « Santé » au Luxembourg.
Dans le cadre de la mission d’information que les organisateurs s’étaient donnés en ce qui
concerne la fin de vie, les deux membres de la Commission ont eu I’occasion de présenter
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la loi du 16 mars 2009 et de répondre aux questions essentiellement de nature juridique et
éthique des étudiants en médecine et des jeunes médecins présents.

Le président et un membre de la Commission ont présenté la genese de la loi du 16 mars
2009 et les principes régissant 1I’euthanasie au Luxembourg lors d’une réunion du Comité
d’éthique des hopitaux Robert Schuman dont ils sont tous les deux membres.

Le président et un membre de la Commission ont participé, le 22 mars 2022, a une réunion
de I’ Association « Mé&i WEllen, Mai Wee » qui ceuvre activement dans I’intérét de la prise
de connaissance de I’euthanasie au Luxembourg. L’échange avec les membres de cette
Association, qui a marqué sa volonté de collaborer avec la Commission, a été trés
fructueux pour les deux parties. Les membres de 1’Association ont fait part de leurs
« inquiétudes » quant a I’application de la loi. Ainsi, quant & la gestion des formulaires de
« Dispositions de fin de vie » ils ont posé la question si une meilleure organisation et une
mise a jour réguliere ne serait pas opportune. De la sorte, le probleme des délais qualifiés
d’excessifs entre I’envoi d’une disposition de fin de vie et un accusé de réception pourrait
étre résolu. L’Association a relevé que le document relatif a la demande directe
d’euthanasie existe uniquement en frangais. Elle s’est étonnée du fait que dans la brochure
« Ma volonté de fin de vie » sur le document relatif aux dispositions de fin de vie, on parle
« d’irréversibilité de I’inconscience ». A encore eté abordé le refus de certains hopitaux de
mettre a disposition des lits pour pratiquer une euthanasie. L’absence de prise en compte
des actes relatifs a I’application de la loi dans la nomenclature des actes médicaux a encore
été incriminee, de méme que la mise en veille depuis plusieurs années de la « Plate-forme
de fin de vie ». Le président a rédige une préface pour la « Newsletter » de 1’ Association.

Le président de la Commission a exposeé les grandes lignes de la loi du 16 mars 2009 et la
raison d’étre et le fonctionnement de la Commission lors d’une conférence organisée par
un Lions Club.

La visibilité de la Commission grace a un meilleur accés du site Internet a été améliorée.
Ainsi, notamment, la législation pertinente et les noms des membres de la Commission
ont été soit ajoutés sur ce site, soit mis a jour.
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SECTION 3

Recommandations de la Commission concernant ’exécution de
la loi

Information

Dans le rapport précédent, portant sur les années 2019 et 2020, la Commission avait
relevé que I’enquéte TNS-ILRES, dont il a été question ci-dessus, semblait avoir
amélioré I’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
régulierement consultée quant aux possibilités ouvertes aux personnes en fin de vie pour
bénéficier de I'euthanasie. Ces personnes se disent mal informées quant a la concrétisation
d’une euthanasie ou d’une assistance au suicide tant pour eux-mémes que pour des
proches.

Ainsi, la Commission a été saisie a différentes reprises de questions émanant de personnes
résidant a I’étranger qui ont porté sur la possibilit¢é de bénéficier d’une euthanasie au
Luxembourg. Le secrétariat a répondu que la loi du 16 mars 2009 ne prévoit pas de
condition de nationalité ou de résidence, mais que I’euthanasie ou I’assistance au suicide
ne peuvent étre pratiquées que sur le territoire luxembourgeois. En effet, I’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 I’évolution de
[’état du patient ». Par conséquent, le patient doit avoir eu un contact d’une certaine durée
avec un medecin exercant 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 étrangére et résidant a 1’étranger peut les faire enregistrer auprés de la
Commission.

Comme la Commission I’a relevé dans les rapports précédents, I’instauration d’une
consultation médico-éthique, prestée par des médecins formés a cet effet, a ’instar de ce
qui se fait en Belgique, constituerait une avancée significative dans l'intérét du patient
pour lui permettre un choix éclaire.
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D’une fagon générale, la Commission constate qu’il faut encore et toujours informer le
grand public quant aux droits du patient jusqu’a celui de demander une euthanasie.

Formation des médecins et du personnel médical et paramédical

La Commission maintient, d’une fagcon générale, que les études universitaires et la
formation continue des médecins et du personnel médical et paramédical devraient
inclure une formation relative a la gestion de la fin de vie. Il s’agit d’une question
cruciale.

Ainsi, la Commission rappelle qu’il y aurait lieu d’introduire au Luxembourg pour les
médecins particulierement intéressés a la question de la gestion de la fin de vie, une
formation spécifique et ciblée sur 1’euthanasie. Ces médecins se tiendraient a la
disposition de leurs confreres pour offrir, le cas échéant, une consultation avec un
médecin indépendant bien formé sur ces questions. Ce modéle existe en Belgique
(médecins EOL et LEIF) et aux Pays-Bas (médecins SCEN).

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
aupres de la Commission Nationale de Contréle 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 ou le secrétariat de la Commission est occupé depuis
quelques mois a plein temps, I’obstacle a cette information inscrite a 1’article 4 de la loi,
tenant a des problémes de disponibilité au niveau du secrétariat, mentionné dans le
rapport précédent, n’a plus licu d’étre.

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

La Commission, dans le rapport biannuel précédent, avait renvoyé a la loi belge du 15
mars 2020, entrée en vigueur le 1°" avril 2020, qui prévoit, quant a la disposition de fin de
vie, denommée 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 I’a supprimé dans la loi
précitée.

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

Acces a I’euthanasie et a ’assistance au suicide

Il convient de rappeler que la finalité de la loi de 2009, outre la dépénalisation de
’euthanasie, était de consacrer I’autonomie du patient, d’accorder un plus grand respect a
la volonté du patient jusqu’au droit de demander I’euthanasie. Or, ce respect passe par un
acces convenable a ’euthanasie.

La Commission est obligée de reprendre la problématique de I’acces dans le présent
rapport. Précédemment elle avait rappelé que I’accord de coalition 2018-2023 et la loi du
8 mars 2018 relative aux établissements hospitaliers et a la planification hospitaliére
devraient permettre de prévoir, dans une structure de fin de vie, telle p. ex. la maison
OMEGA, mais également dans les hépitaux, la mise a disposition d’un lieu dans lequel
une euthanasie ou une assistance au suicide peuvent étre pratiquées dans des conditions
adéquates et dignes. Les medecins membres de la Commission ont fait part de leurs
expériences plus que regrettables a ce sujet.

Il serait également important qu’au sein des hopitaux il existe un cercle « Fin de vie » qui
permettrait aux médecins de se concerter sur le sujet et aux patients d’avoir un accés plus
facile a un medecin pour pratiquer une euthanasie.

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

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 I’euthanasie. Il n’y a plus d’interdit 1égal. Cela ne signifie évidemment
pas pour autant que tout médecin est tenu de se plier a la demande du patient demandeur
d’une euthanasie. En effet, la loi prévoit également et expressément 1’objection de
conscience du médecin qui doit également étre respectée.

Plus concretement, dans le rapport biannuel précédent, la Commission avait renvoyé a ce
sujet a loi belge du 15 mars 2020, précitée, quant a l’objection de conscience. La
Commission réitéere sa recommandation de remplacer le délai de 24 heures, prévu a
I’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 étre tenue de participer a une euthanasie ou une
assistance au suicide.
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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 a
une demande d’euthanasie ou d’assistance au suicide est tenu, a 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 dire 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 premiére formulation de la demande par
le patient et d’obliger le médecin qui refuse I’euthanasie de transmettre les coordonnées
d'un centre ou d'une association spécialisée en matiére de droit a l'euthanasie.

La Commission maintient encore sa recommandation que la direction de 1’établissement
dans lequel se trouve le patient soit tenue d’instaurer et de mettre en ceuvre une procédure
effective et efficace permettant de trouver un médecin pour réaliser I’euthanasie ou
I’assistance au suicide. La Commission renvoie a cet égard, a nouveau, a la loi du Québec
concernant les soins de fin de vie au (cf. article 31de cette loi) mentionné dans le rapport
biannuel précédent.

Tarification des actes d’euthanasie

La Commission continue a regretter qu’en plus de douze ans et malgré diverses
demandes, la CNS n’ait pas encore procédé a la tarification des actes d’euthanasie et
d’assistance au suicide. Lors de I’entrevue avec Madame la Ministre de la Sante, le sujet
avait été abordé également. Les remarques de I’Association « Mai WEllen, Mai Wee »
vont dans le méme sens.

Conclusions

La Commission avait constaté dans le rapport biannuel précédent qu’au cours de I’année
2020 le nombre d’euthanasies pratiquées avait doublé par rapport aux années
précédentes, sans doute en partie en raison de ’enquéte TNS-ILRES, précitée, qui a
permis une prise de conscience tant de I’existence méme de la loi que de 1’acceptation de
la loi par la population. Cette prise de conscience a continué au cours des années 2021 et
2022. En effet, ’exposé statistique repris ci-dessus permet de constater qu’au cours de
ces années de réference, le nombre d’cuthanasies pratiquées est, en 2021, pratiquement
resté constant par rapport a I’année 2020 et un accroissement conséquent s’est méme
manifesté au cours de ’année 2022.
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SECTION 4

Autres réflexions de la Commission

Réflexions de la Commission sur I’euthanasie des personnes atteintes de
troubles psychiques qui sont incurables

La Commission constate que jusqu’a présent aucune euthanasie n'a encore été pratiquée
pour des personnes atteintes de troubles psychiques. La Commission renvoie au rapport
biannuel précédent pour rappeler que ces personnes bénéficient des mémes droits que les
autres patients. Il est cependant indéniable que ’application de la loi a ces personnes est
de nature asoulever de nombreuses questions juridiques, ethiques et cliniques, étant
donne que les troubles psychiques séveres peuvent entrainer des altérations, méme
temporaires, du libre arbitre.

La Commission tient a souligner que la problématique constitue une question de société,
qui ne peut étre 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 intéressee et préte a participer au débat. Dans le cadre de ses travaux,
elle entamera d’ailleurs, de sa propre initiative, au début de I’exercice 2023, une
discussion approfondie sur le sujet.

Réflexions de la Commission sur le don d’organe par une personne
ayant subi une euthanasie ou une assistance au suicide

La Commission avait été consultée lors de I’exercice précédent, au sujet du don d’organe
par une personne ayant subi une euthanasie ou une assistance au suicide. Elle 1’avait
mentionné et décrit dans le rapport biannuel précédent. Au cours du présent exercice une
telle question n’a pas été formulée.

On peut seulement relever qu’un membre a fait parvenir a la Commission une étude
exhaustive, provenant des Pays-Bas et datant du mois de juin 2022, portant sur les
pratiques et défis du don d’organes aprés une aide médicale a mourir. La Commission n’a
pas encore eu le temps de discuter en détail cette étude.

Il est, cependant, permis de noter qu’en ce domaine, le souhait du patient en demande

d’euthanasie en ce qui concerne la transplantation de ses organes est a respecter
également.
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Réflexions de la Commission sur I’euthanasie des mineurs

Dans le rapport biannuel précédent, aprés avoir rappelé qu’en Belgique I'euthanasie des
mineurs a été dépénalisée par une loi du 28 février 2014, la Commission avait relevé que
le sujet ne devrait pas rester tabou au Luxembourg. La Commission, tout en ajoutant
qu’aux Pays-Bas l'euthanasie des mineurs n’est pas non plus incriminée (alors qu’aux
Pays-Bas, la limite d’age a été fixée a 12 ans, en Belgique, il n’y a pas de limite d’age
fixe, mais on parle de « capacité de discernement »), maintient cette observation. Mais
elle estime que le sujet est éminemment politique et qu’il ne lui appartient pas de se
prononcer a ce sujet. Comme pour le point portant sur I’euthanasie de personnes atteintes
trouble psychique, la Commission marque évidemment son intérét a participer aux
éventuels débats.
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SECTION 5

ANNEXES
Annexe 1: Loi modifiée du 16 mars 2009 sur I’euthanasie et 1’assistance au
suicide

Annexe 2 : Loi du 2 mars 2021 modifiant les lois sur 1’euthanasie et sur les droits
et obligations des patients

Annexe 3: Loi belge du 15 mars 2020 modifiant la législation relative a
I’euthanasie

Annexe 4 : Don d’organe aprés une euthanasie

24



1. Loi modifiée du 16 mars 2009 sur I’euthanasie et 1’assistance au suicide

615 LE

Loi du 16 mars 2009 sur I'euthanasie et I'assistance au suicide.

Nous Henri, Grand-Duc de Luxembourg, Duc de Nassau,
Notre Consell d'Erat entendu;
De I'assentiment de la Chambre des Députés;
Vu la dédision de la Chambre des Députés du 18 décembre 2008 et celle du Consell d'Etat du 19 décembre 2008
porant qu'il n'y a pas liew 3 second vote;
Avons ordonné et ardoanons:

Chapitre | - Dispositions générales

Art. 1¢, Pour Fapplication de la présente lok. il y a lieu d'entendre par euthanasie I'scte, pratiqué par ur médecin,
qui met intentionnellement fin 3 la vie d'une personne 4 la demande expresse et volontalre de celle-cl,

Par assistance au suicde il y a fieu d'entendre le fait qu'un médecin side intentionnellement une autre personne i se
suicider ou procure i une autro parsonne fes moyens A cec effet, ceci A la demande expresse et volontaire de celle-ci,

Chapitre Il - La d de d'euthanasie ou d'assistance au suicide, conditions et procédure

Art. 2. 1, N'est pas sancuonné pénzlement e ne peut donner lieu 3 une action dvile en dommages-intéréts le fait
par un médecin de répondre 3 une demande d'euthanasie ou d'assistance au suicide, s les conditions de fond suivantes
sont remplies:

1) le patient est majeur capable et conscient au moment de s3 demande;

2) fa demande est formulée de maniére velontaire, réfléchie et le cas échéant, répétée, et elle ne résulte pas d'une

pression extérievre;

3) Io patient se trouve dans une situstion médicale sans issuo ot fait éwat d'une souffrance physique ou psychique
constante et Insupportable sans perspective d'amélioration, résultant d'une affection accidentefle ou
pathologique:

4) la demande du patlent d'avoir recours A une euthanasie ou une assistance au suicide est consignée par écrit.

2 Le médecin doit dans tous les cas, avant de procéder & une euthanasie ou une aide au suicide, respecter les
conditions de forme et de procédure suivantes:

1) informer e patient de son état de santé et de s0n espérance de vie, se concerter avec le patient sur sa demande
d'euthanasie ou d'assistance au suicide et évoquer avac ful les possibilités thérapeutiques encore envisageables
ainsi que les possibllités qu'ofirent les scins paliiatifs et lours conséquences. Il doit arriver & conviction que la
demande du pationt est volontaire et qu'aux yeux du patient il n'y a aucune autre solution acceptable dans sa
sitiation, Les entretiens sont consignés au dossier médical, la consignation valant preuve de l'information;
sassurer de la persistance de la souffrance physique ou psychique du patient et de sa volonté exprimée
récemment respectivement réitérée, A cette fin, | méne avec le patient plusieurs entretiens, espacés d'un délai
raisonnable au regard de I"évolution de I'état du pacent;

3) consulter un autre médecn quant au caractére grave et incurable de |'affecton, en précisant les raisons de fa
consultation, Le médecin consuité prend ¢ issance du dossier médical, ine e patient et s'assure du
caractére constant, insupportable et sans perspective d'améliaration de sa souffrance physique ou psychique. ||
rédige un rapport concernant ses constatations. Le médecin consulté doit &re impartial, tant 4 l'égard du patient
qu'a 'égard du médecin traitant et dctre compétent quant A la pathologie cancernée, Le médecin traiant informe
le patient concernant les résultats de cette consultation;

4) sauf opposition du patient, s'entrecanir de sa demande avec I'équipe soignante en contact régulier avec e patient
ou des membres de celle-ci;

5) sauf opposition du patient, s'entretenir de sa demande avec la personne de confiance que celui-ci désigne dans
ses dispositions de fin de vie ou au moment de sa demande d'euthanasie ou d'assistance au suicide;

6) s'assurer que le patient a eu I'occasion de s'encretenic de sa demande avec les personnes qu'it souhaizait
rencontrer;

7) s'informer auprés de la Commission Nationale de Contrdle et d'Evaluation sl des dispositions de fin de vie au
nom du patient y sont enraglstrées,

La demande du patient doit &tre actée par écrit. Le document est rédigs, daté et signé par le patlent lui-méme. S'il
se trouve dans |'impossibilité physique permanente de rédiger et de signer sa domande, cette derniére est actée par
éerit par une personne majeure de son choix

Cette personne mentionne le fait que le patient n'est pas 0 état de formuler sa demande par écrit et en indique les
raisons, Dans ce cas, la demanda est actée par écrit et signée par le patient ou la personne qul a rédigé ks demande on
présence du médecin traitant dont la nom devra également &tre Indiqué dans te document. Ce document doit &tre
versé au dossier médical.

Le patient peut révoquer sa demande i tout moment, auguel cas le documaent est retiré du dossier médical et
restitué au patient.

2
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L'ensemble des demandes formulées par le patient, ainsi que les démarches du médecin traitant et leur résultat, y
compris lefs) rapport(s) du (des) médecin(s) consulté(s), sont consignés régulierement dans le dossier médical du
patient.

Art. 3. Le médecin traitant peur, s en éprouve le besoin, se faire accompagner voire conseiler par un expert de
son choix et verser Favis ou I'attestation de Iintervention de ce demier au dossier du patienc. S'll s'agit d'une expertise
médicale, I'avis ou I'attestation est versé au dossier du patient.

Chapitre Ill - Des dispositions de fin de vie

Art. 4. 1. Toute personne majeure at capable peut, pour le cas ob elle no pournait plus manifester sa volontd,
consigner par écrit dans des dispositions de fin de vie les circonstances et conditions dans lesquelles elfe désire subir
une euthanasie si le médecin constate:

~ qu'elie est atzeinte d'une affection accidentelle ou pathologique grave et incurable,

~ qu'elfe est inconsciente,

— eCque cette situation est irnéversible selon ['état actuel de la science.

Les dispositions de fin de vie peuvent comprendre par allleurs un volet spécifique oG te déclarant fixe les dispositions
4 prendre quant au mode de sépulture et 3 la cérémonle de ses funérailles.

Dans les dispositions de fin de vie, le déclarant peut désigner une personne de conflance majeurs, qui met le médecin
traitant au courant de la volonté du déclarant selon ses derniéres déclarations 3 son égard.

Les dispositions de fin de vie peuvent &tre faites 3 tout moment. Elles dolvent &tre constatées par écrit, datées et
signées par Je déclarant

2, Si la personne qul souhaite rédiger des disposicions de fin de vie est dans I'impossibilicé physique permanente de
rédiger et de signer, ses dispositions de fin de vie peuvent &tre actdes par écrit par une personne majeuro de son cholx.
Les dispositions de fin de vie se feront en présence de deux témoins majeurs. Les dispesitions de fin de vie doivent
alors préciser que le déclirant ne peut pas rédiger et signer, et en énoncer les raisons, Les dispositions de fin do vie
doivent Etre datées et signées par fa personne qul 2 2coé par écrit la déclaration, par les témoins e, le cas échéant, par
la personne de confiance.

Une atrestation médicale cerufiant cecte impossibilité physique permanente est jointe aux dispositions de fin de vie.

Les dispositions de fin de vie seront enregistrées, dans Je cadre d'un systéme officiel d'enregistrement systématlque
des dispositions de fin de vie auprés de la Commission Nationale de Contréle et d'Evaluagion,

Les dispesitions de fin de vie peuvent étre réitérées, retirées ou adaptées 4 tout moment. La Commission Natiorale
de Contréle et d'Evaluation est tenue de demander une fois tous les cing ans, & partr de fa demande d'enregistrement,
la confirmation de 1a volonté du déclarant. Tous les changemaents doivent étre enregistrés auprés de la Commission
Nationale de Conurdle et d'Evaluation. Toutefois, aucune euthanasie ne peut éure pratiquée si, i la suite des démarches
qu'il est amené 3 faire en vertu du paragraphe 3 qui suit, le médecin obtient connaissance d'une manifestation de volonté
du patient postérieure aux dispositions de fin de vie diment enregistrées, au moyen da laquelle il retire son souhait de
subir une euthamsie )

Tout médecin traftant un patent en fin de vie ou un patient se trouvant dans une situation médicale sans issue est
tenu de s'informer auprés de la Commission Nationale de Contréle ez d'Evaluation si des dispositions de fin do vie au
nom du patient y sont enregisrées.

Les modalités relatives & l'enregistrement des dispositions de fin de vie zinst qu' I'sccés de ces dispositions par les
médecins en charge d'une personne en fin de vie peuvent étre décerminées par réglement grand-ducal,

Ce réglement pourra proposer une formule de disposition de fin de vie dont les déclarants peuvent se servir,

3. N'est pas sanctionné pénalement et ne peut donner feu 4 une action civile en dommages-intéréts, le fait par un
médecin de répondre & une demande d'euthanasie 3 la sulte de dispositions de fin de vie telles que prévues aux
paragraphes 1% et 2, i le médecin constate:

1) que le patient est atteint d'une affection accidentelle ou pathologique grave et incurable,
2) qu'll est inconscient,
3) que cetme situation est irréversible selon |'étac actue! de la science.

Le médecin doit, dans tous les cas ot avant de procéder & l'suthanasie, respecter los conditions de forme et de

procédure suivantes:

1) consudter un autre médecin quant A lirréversibilité de & situation médicale du patient. en l'informant des raisons
de cette consulation. Le médacin consulté prend connaissance du dossier médical et examine le patient. Il rédige
un rapport de ses constatations. Si une personne de confiance est désignée dans les dispositions de fin de vie, ie
meédecin traitant met cette personne de confiance au courant des résultacs de cette consultation. Le médecin
consulté doit &ere impartial 3 'égard du patient ainsi qu's Mégard du médecin traitant ot dtre compétent quant 3
la pathologle concernéde;

2) sl existe une équipe soignante en contact régulier avec le patient, s'entretenir du contenu des dispositions de
fin de vie avec I'équipe soignante ou des membres de celle-ci;
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3) si les disposivons de fin de vie désignent une personne de confiance, s'entretenir avec elle de ka volonté du
patiant;
4) si les dispositions de fin de vie désignent une persenne de conflance, s'entretenir de & volonté du patient avec
les proches du patient que la personne de confiance désigne.
Les dispositions de fin de vie alnsi que 'ensemble des démarches du médecin traitant et leur résultac, y compris le
rapport du médecin consulté, sont consignés dans le dossier médical du patient

Chapitre 1V - La déclaration officielle

Art. 5, Le médecin qui pratique une euthanasie ou une assk e au suicide doit remettre, dans les huit jours, le
document denregistrement visé & larticle 7, diment compiétd, & ka Commission Natlonale de Contréle et d'Evaluation
visée & Farticle 6 de la présente loi.

Chapitre V - La Commission Nationale de Contrdle et d'Evaluation

Art. 6. 1. Il estinstutwé une Commission Nationale de Contrdle et d'Evaluation de I'application de la présente loi,
ci-aprés dénommée «la Commissiony.

2. La Commission se compose de neuf membres, désignés sur base de feurs connaissances et de laur expérlence
dans les matiéres qui relévent de fa compétence de la Commission,

Trais membres sont docteurs en médecine. Un membre est proposé par le Collége médical, L'organisation la plus
représentative des medecins et médecins-dentistes propose deux membres dont un posséde une qualification et une
expérience spécifique relative au traitament de la douleur.

Trois membres sont juristes, dont un avocat 4 & Cour proposé par le consail de I'Ordre des Avocats, un magistrat
proposé par la Cour supérieure de Justice et un professeur en droit de I'Université du Luxembourg,

Un membre est issu des professions de santé et proposé par le Conseil supériour de certaines professions de sancé.

Dewux membres sont représentants d'une crganisation ayant comme objet la défense des droits du patient.

Faute par un des organismes prémentonnés de procéder 3 une proposition dans le délai imparti, le ministre ayant
la Santé dans ses attributions procédera A lz proposition faisant défaut.

Les membres de la Commission sont nommés par le Grand-Duc pour une durée de trois ans, Le mandat est
rencuvelable trois fois.

La qualité de membre de Iz Commission est incompatible avec le mandat de député ou fa qualité de membre du

L2 C 7

gouvernement ou du Conseil d'Etat. La Commission &lit parmi ses membres un présid ne peut
délibérer valablement qu3 condition qu'au moins sept de ses membres soient présents, Elle prend ses décisions & &

majorité simple.
3. La Commission établit son réglemant d'ordre intérieur,

Art. 7. La Commission étabiit un document de déclaration officielie qui doit &tre complété par le médecin et adressd
i Ia Commission chaque fois qu'il pratique une euthanasie.

Ce document est composé de deux volets. Lo premier volet doit écre scellé par la médecin. Il contient les données
sulvantes:

~ les nom, prénoms, domicile du patient;

— les nom, prénoms, code médecin et domicile du médecin traitant

= les nom, prénoms, code médecin et domicle du (des) médecin(s) qui a (ont) été consulté(s) concernant la

demande d'euthanasie ou d'assistance au suicide;

- les nom, prénoms, domicile e¢ qualicé do toutes les personnes consultées par le médecin traitant, ainsi que & date

de ces consultations;

— &7l existait des dispositions de fin de vie et qu'ils désignaient une personne de confiance, les nom et prénoms de

Iz personne de confiance qui est intervenue.

Ce premier volet est confidentiel. Il st cransmis par le médecin 4 la Commissicn. Il ne peut &tre consulté qu'aprés
une décision. telle que visée 3 |'alinéa suivant du présent article. Ce volet ne peut en aucun cas servir de base i la mission
d'évaluation de la Commission.

Le deuxiéme volet est également confidentie! et content les données suivantes:

— 8'il existe des dispositions de fin de vie ou une demande d'euthanasie ou de suicide assisté;

= Iige et Jo sexe du pavenc

- la mention de V'affection accidentelie ou pathologique grave et incurable dont souffrait le patienc

~ I mature de fa souffrance qui était constante et insupportable;

= les raisons pour lesqueltes cette souffrance a été qualifiée sans perspective d'amélioration;

— les éléments qui ont permis de s'assurer que la demande a &té formulée de maniére volontaire, réfiéchie et

répétée et sans pressions extérieures;

- la procédure suivie par le médecin;
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— Ia qualification du ou des médecins consultés, I'avis et les daces de ces consultations;

= |a qualité des personnes ec de I'expert éventueliement consultés par le médecin, et les dates de ces consuitagons;

- les circonstances précises dans lesquelles fe médecin traltant a pratiqué I'euthamasie ou I'assistance au suicide et

par quels moyens.

Art. 8. La Commission examine la document de déciaration officielie diment complété que lul communique le
médecin. Elle vérifie, sur base du deuxiéme volet du document d'enregistrement, si les conditions et la procédure
prévues par la présente loi ont été respectées.

En cas de doute, la Commission peut décider, & la majorité simple de sept membros présents au meins, de lever
I'anonymat. Elle prend alors connaissance du premier volet du document. Elle peut demander au médecin wraitant de
lui communiquer tous les éléments du dossier médical refatifs 3 l'euthanasie ou 2 l'assistance au sulcide.

Elie se prononce dans un délai de deux mols.

Lorsque, par décision prise & la majorité des voix de sept membres présents au moins, la Commission estime que
les conditions prévues au paragraphe 2 de l'article 2 par la présente loi ne sont pas respectées, elle communique sa
décision motivée 3u médecin traitant et envoie je dossier complet ainsi qu'une copie de la décision motivée au Collége
médical. Ce dernier se prononce dans un délai d'un mols. Le Collége médical décidera  la majorité de ses membres
s'il y a lieu & poursuite disciplinaire. En cas de non-respect d'une des conditions prévues au paragraphe 1 de l'article 2
de la présente lol, la Commission transmes le dossier au Parquet,

Art. 9. La Commission établit 3 I'attention de la Chambee des Députés, la premiére fols endéans les deux ans de
I'entrée en vigueur de la présente [oi, et, par la suite, tous les deux ans:

a) un rapport statistique basé sur les Informations recueillies dans le second volet du document d'enregistrement

que les médecins remectent complété en vertu de larticle 8;

b) un rapport contenant une description et une évaluation de I'application de a présente loi;

<) le cas échéant. des recommandations susceptibles de déboucher sur une Inidative législative otfou d'autres

mesures concernant l'exécution de fa présente loi,

Pour Taccomplissement de ces missions, la Commission pout recueiflir toutes les informations utiles auprés des
diverses autorités et institutons. Les renseignements recueillis par la Commission sont confidentiels,

Aucun de ces documents ne peut contenir [identité d'aucune personne citée dans les dassiers remis 2 la Commission
dans le cadre du contrdie prévu & 'article 8,

La Commission peut décider de communiquer des informations statistiques et purement techniquas, & lexclusion de
toutes donndes & caractére personnel, aux éguipes de recherche qui en feraient la demande motivée,

Elle peut entendre des experts.

Art. 10. Pour I'accomplissement de sa mission, la Commissicn, peut recourir au personnel adminiscrasf mis i sa
dispesition par 'administration gouvernemaentale,

Art. 11. Les frais de fonctionnemaent de la Commission Natlonale de Contréle ot d'Evaluation sont & charge du
budget de I'Etat.

Art. 12. Quiconque préte son concours, en quelque qualitd que ce soit, 3 I'application de la présente loi, est teny
de respecter & confidentialité das données qui lul sont confiées dans l'exercice de 53 mission et qul ont tralt & I'exercice
de celle-¢l,

Art. 13. Dans les six mois du dépac du premier rapport et, le cas échéant, des recommandacions de la Commission,
visés & article 9, &2 Chambre des Députés organise un débat & ce sujer. Ce déai de six mois est suspendu pendant la
périade de dissolution de la Chambre des Députés et/ou d'absence de gouvernement ayant la confiance de la Chambre
des Députés.

Chapitre VI - Disposition modificative

Art. 14, Est introduit dans le Code pénal un artice 397-1 nouveau ainsi liballé:

«Are. 397-1, Ne tombe pas sous le champ d'application de i présente section le fait par un médecin de répondre
# une demande d’euthanasie ou dassistance 2u suicide dans le respect des conditions de fond visées 4 & loi du

16 mars 2009 sur l'euthanasie et I'assistance au suicldes
Chapitre VIl - Dispositions particuliéres
Art, 15. Aucun médecin n'est tenu de pratiquer une euthanasie ou Lne assistance au sulcide.

Aucune autre personne ne peut éure tenue de participer 3 une euthanasie ou une assistance au suicide,

Si le médecin consuleé refuse de pratiquer une euthanasie ou une assistance au suicide, il est tenu d'en informer le
pavent et/ou |a personne de confiance, sl en existe une, dans les 24 heures en précisant les raisons de son refus.

Le médecin qui refuse de donner suite 3 une demande d'euthanasie ou d'assistance au suicide est tenu, A la demande
du patient ou de la personne de confiance, de communiquer le dossier médical du patient au médecin désigné par ce
dernler ou par la personne de confiance.
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Chapitre VIl - Disposition transitoire
Art. 16, Le ministre ayant dans ses attributions la Santé peut procéder, par dépatsement des nombres limite fixés
dans fa lof budgétaire, & lengagement de deux agents pour les besoins de 'application de la présento loi,

Mandons et ordonnons que la présente lok soit insérée au Mémorial pour étre exécutée e¢ observée par tous ceux
que la chose concerne,

Le Ministre de la Santé Palais de Luxembourg, le 16 mars 2005.
et de la Séeurité soclate, Henri
Mars Di Bartolomeo

Doac. parl, 2001-2002, 2006-2007, 2007-2008 et 2008-2009

Editewr: Service Cortral de Ligalation, 43, boslevard £-0 Rocsevek L 2450 Luermbeurg
nprmeur: A Inp Cerardle | Victee Buch
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Annexe 2 : Loi du 2 mars 2021 modifiant les lois sur I’euthanasie et sur les droits et
obligations des patients

JOURNAL OFFICIEL —

DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
MEMORIAL A

N* 167 du 3 mars 2021

Loi du 2 mars 2021 modifiant :

1*1a lol du 16 mars 2009 sur 'euthanasie et 'assistance au suicide ;

2% la lol modifiée du 24 juillet 2014 relative aux droits et obligations du patient.
Nous Henri, Grand-Duc de Luxembourg, Duc de Nassau,

Notre Conseil d'Etat entendu ;

De I'assentiment de la Chambre des Députés ;

Vu la décision de la Chambre des Députés du 11 février 2021 et celle du Conseil d'Etat du 19 février 2021
portant qu'il n'y a pas lieu 4 second vote ;

Avons ordonné ef ordonnons -

Art. 1",
La lol du 16 mars 2009 sur l'euthanasie et I'assistance au suicide est modifiée comme sult -
1* A la suite de l'article 6, point 2, alinéa 7, Il est inséré un nouvel alinéa 8, libellé comme sult ;

* Nest désigné pour chacun des membres ci-avant un membre suppléant dans les conditions et selen
les modalités prévues pour la désignation du membre effectf. -
2"A la sulte de l'article 15, est inséré le nouvel article 15bis libeflé comme suit ;
* A 15bis.
La personne décédée a la sulte d'une euthanasie ou d'une assistance au sulcide dans le respect des
dispositions de la présente loi est réputée décédée de mort naturelie pour ce qui concarne I'exécution

des confrats auxquels elle était partie. »

Art. 2.
Larticle 12, paragraphe 5, de la loi medifiée du 24 juillet 2014 relative aux droits et obligations du patient
est modifiée comme sult
1" L'alinéa 1" est complété par les termes :

* ainsi qu'au sens de la loi du 16 mars 2009 sur l'euthanasie et I'assistance au suicide. .
2°Alalinéa 2, les termes « de |a loi précitée » sont remplacés par les mots suivants -

“ des lois précitées N

LELTEN]
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JOURNAL OFFICIEL du Grang-Duché de Luxembourg MEMOMIAL A - 187 2 3 mary 200

Mandons et ordonnons que la présente loi soit insérée au Journal officiel du Grand-Duché de Luxembourg
pour étre exécutée et chservée par tous ceux que la chose concerne.

La Ministre de fa Santé, Palais de Luxembourg, le 2 mars 2021.
Paulette Lenert Henri

Doc. parl, 7480 | sess. ord. 2018-2019, 2019-2020 et 2020-2021.
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Annexe 3 : Loi belge du 15 mars 2020 modifiant la 1égislation relative a I’euthanasie

5 . - Loi visant & m e islation relative & I'euth ie

PHILIPPE, Roi des Belges,

A tous, présents et & venir, Salut,

La Chambre des représentants a adopté et Nous sanctionnons ce qui suit :

Article 1%, La présente loi régle une matidre visée 3 l'article 74 de la Constitution.

Art. 2, A l'article 4 de 1a loi du 28 mai 2002 relative & I'euthanasie, les modifications suivantes
sont apportées:

1 dans le paragraphe 1, 'alinéa 6 est remplacé par ce qui suit:

“La déclaration est valable pour une durée indéterminée,";

2° dans le paragraphe 2, alinéa 2, la phrase introductive est remplacée par ce qui suit:

"Sans préjudice des conditions complémentaires que le médecin désirerait mettre A son
intervention et pour autant que la seule ou la demniére personne de confiance désignée ne se
trouve pas dans un des quatre cas visés au § ler, alinéa 2, deuxiéme phrase, il doit
préalablement:".

Art. 3. A l'article 14 de la méme loi, les modifications suivantes sont apportées:

1° entre l'alinéa 3 et I'alinéa 4, un alinéa rédigé comme Suit est inséré:

"Aucune clause €crite ou non écrite ne peut empécher un médecin de pratiguer une euthanasie
dans les conditions légales.”;

2° I'alinéa 4, devenant l'alinéa 5, est remplacé par les deux alinéas suivants:

“Si le médecin consulté refuse, sur la base de sa liberté de conscience, de pratiquer une
cuthanasic, il est tenu d'en informer en temps utile et au plus tard dans les sept jours de la
premiére formulation de la demande le patient ou la personne de confiance éventuelle en en
précisant les raisons et en renvoyant le patient ou la personne de confiance vers un autre
médecin désigné par Ie patient ou par la personne de confiance.

Si le médecin consulté refuse de pratiquer une euthanasic pour une raison médicale, il est tenu
d'en informer en temps utile le patient ou la personne de confiance éventuelle, en en précisant
les raisons. Dans ce cas, cette raison médicale est consignée dans le dossier médical du
patient.";

3° I'alinéa 5, devenant l'alinéa 7, est remplacé par ce qui suit:

"Le médecin qui refuse de donner suite 3 une requéte d'euthanasie est tenu, dans tous les cas,
de transmettre au patient ou 2 la personne de confiance les coordonnées d'un centre ou d'une
association spécialisé en matiére de droit & I'euthanasie et, 4 la demande du patient ou de la
personne de confiance, de communiquer dans les quatre jours de ceite demande le dossier
médical du patient au médecin désigné par le patient ou par la personne de confiance,”,

Art. 4, L'article 121 de la loi du 5 mai 2019 portant des dispositions diverses en matiére
pénale et en matiére de cultes, et modifiant la loi dv 28 mai 2002 relative  l'euthanasie et le
Code pénal social est retiré,

Art. 5. L'article 200, alinéa 4, de la méme loi est retiré.

Art. 6. Les déclarations anticipées qui ont été rédigées, modifiées et éventuellement
enregistrées entre le 17 janvier 2020 et la date d'entrée en vigueur de la présente loi sont
réputées avoir de plein droit une durée de validité de cing ans,
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Art. 7. Larticle 2, 1°, est d'application aux déclarations anticipées établies ou confirmées
apres l'entrée en vigueur de la présente loi.

Promulguons la présente loi, ordonnons qu'elle soi revétue du sceau de I'Etat et publiée par le
Moniteur belge,

Donné a Bruxelles, le 15 mars 2020.

PHILIPPE

Par le Roi :

Le Ministre de la Justice,

K. GEENS

Scellé du sceau de I'Etat :

Le Ministre de la Justice,

K. GEENS

Note

Chambre des représentants
(www.lachambre.bc)

Documents ; 55-523

Compte rendu intégral : 5 mars 2020.
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Annexe 4 : Don d’organe apres une euthanasie
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Organ Donation After Euthanasia

Artrir . Matas, MO; Willam D Payne, MO

Since its inception, clinical transplantation has been fraught
with ethical issues. Activities we consider routine practice to-
day (eg, living donation er declaration of brain death) under-
went contentious debate just a few decades ago. In this issue

e of JAMA Surgery, van Reeven
Relpted article page 917 et al' raise additional ethical
tssues in their discussion of

liver donation after euthanasia. An Important point is that
euthanasia, legal in only a few countries, differs from medi-
cally assisted sulcide. In medically assisted suicide, the phy-
siclan provides the means of suicide and the patient self-
administers it. In euthanasia, the physician administers the
drugs that result in death. The pros and cons of euthanasia are
not discussed here,?

Previcus reports of kidney, pancreas, liver, and lung do-
nation after euthanasia have been published.”* [n the largest
series to date, 1o our knowledge, van Reeven et al' compare
the outcomes of liver donation after euthanasta with Iiver do-

JAMA Surgery  October 2020 Volume 155, Number %3

nation after circulatory death (DCD) type 11 (ie, after with-
drawal of Hfe support). The authors hypothesized that out-
comes (patient and graft survival, bilary complications) would
be better (n donation after euthanasia given that the median
time to circulatory arrest was shorter than in DCD-111, How-
ever, no statistically significant differences were found be-
tween the 2 groups. The authors provided some possible ex-
planations. An additional possibility is that, in the context of
total warm and cold ischermia time associated with a liver trans-
plant, the few shorter minutes of initial warm ischemia have
no effect.

The authors discussed some ethical issues associated with
organ donation after euthanasia, Underlying this discusston
is the shortage of organs for transplant and the resulting death
of many candidates on the waiting list. Organ donatlon after
euthanasia increases the number of available organs. Froman
Organ procurement perspective [n the system described by
van Reeven et al,' DCD-TI1 does not differ from donation aftes

JEnasipary com

© 2020 American Madical Association. All rights reserved,
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Evalseton of Liver Graft Donaton After Euthanasty

euthanasia. A strict separation is maintained between the care
of the patient until death and the organ procurement after
death. The patient approved for euthanasia must initiate the
discussion about crgan donation, and administration of the eu-
thanasia drugs is performed by a team completely separare
from the transplant team,

The authors questioned whether the physician should
initiate a conversation about organ donation after the
patient has been approved for euthanasia, with the advan-
tage being that nat telling patients about this choice limits

Ortgmal Investigation Research

their options, and the disadvantage being that telling
patients might pressure them to denate_* Although we are
not big advocates of a slippery slope argument, we believe
any consideration of this issue must include the develop-
ment of well-defined policies and hard stops. Wonld accep-
tance of the physician informing the patient put pressure on
the physician to do so? And would the next step be euthana-
sta by organ donation,”™ in which the transplant team may
be the cause of death but in which more organs might be
made available for donation?

ARTICLE INFORMATION 2. Boer TQL Recurning themes in the dabate about death registry report J Weart Long Transplant
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JAMA Surgery | Original Investigation
Evaluation of Liver Graft Donation After Euthanasia

Mirjolain van Reaven, MD: Nicholas GRvo, MO, Disthard Monbalu, MO, PRO, Otto 8. van Leeuwen, 85¢; Robert 1 Porte, MD, Ph;
Dirk Ysabaert. MD, PhO; Sart van Hoel, MD, PhD; fan P ) Alwayrs. MO, PhD; Nicolas Meurisse, MO, PRO: Olivier Detry. MD. PhD,

Laurent Coubeas, MD; Ciga Cicarell, MD, PhD; Frederit Berrevoet, MO, PhD; Aude Vankinder, MD, PhD,
Jan NOM. Uzermans, MD. PhD; Waiciech G. Polak, MD, PhD

IMPORTANCE The option of donating ongans after euthanasia is not well known. Assessment
of the results of ergan transplants with grafts donated after euthanasia is essential to justify
the use of this type of organ donation.

OIECTIVES To assess the outcomes of Iver transplants (LTs) with grafts donated after
euthanasia (donation after Groulatory death type V [DCD-V]), and to compare them with the
results of the more commonly performed LTs with grafts from donoes with a circuatory arrest
after the withdrawal of life-supporting treatment (type it [DCD-III]).

DESIGN, SETTING, AND PARTICIPANTS This retrospactive multicenter cohort study analyzed
medical recards and LT data for most transplant centers In the Netherlands and Belgum.

Al LTs with DCD-V grafts performed from the start of the donation after euthanasia program
(Septesnber 2012 for the Netherfands, and January 2005 for Belgium) through July 1, 2018,
were included in the analysis. A comparative cohort of patients who received DCDIl grafts
was also analyzed, All patients in both cohorts were followed up for at least 1year.

Data analysis was performed from September 2019 to December 2019

EXPOSURES Liver transpiant with either a DCDV graft or DCD-1I graft.

MAIN DUTCOMES AND MEASURES Primary cutcomes were recipient and graft survival rates at
years 1. 3, and 5 after the LT. Secondary outcomes nchided postoperative complications
(warly allograft dysfunction. hepatic artery thrombosis, and nonanastomotic billary strictures)
within the first year after the LT

RESULTS Amang the cohort of 47 LTs with DCD-V grafts, 25 organ danors (53%) were women
and the median (interquartile range [IQR]) age was 51{44-59) years. Among the cohart of
542 LT3 with DCD-1Il grafts, 335 organ donoes (6296) were men and the median (JOR) age was
49 (37-57) years. Median (1QR) follow-up was 3.8 (2.)-6.3) years. in the DCD-V cohort.

30 recipients (64%) were men, and the madian (IQR) age was 56 (48-64) years. Recipient
survival in the DCD-V cohort was 87% at 1 year, 73% at 3 years, and 66% at 5 years after LT,
Graft survival smang recipients was 74% at 1 year, 619 at 3 years, and 57% at 5 years after LT,
These survival rates did not differ statistically signficantly from those in the DCO-I cohort
Incdence of postoperative complications did not differ between the groups, For exampla,
the occurrence of early allograft dysfunction after the LT was found to be 13 (31%) in the
DCD-V cohort and 219 {45%) In the DCD-1il cohort. The occurrence of nonanastomotic bifiary
strictures after the LT was found to be 7 (15%) In the DCO-V cohort and B3 (15%) In the
DCO-11 cohort

CONCLUSIONS AND RELEVANCE The findings of this cohort study suggest that LYs with 0CO-V
grafts yleld simiar outcomes as LTs with DCO-II! grafts; therefore, grafts donated after
euthanasia may be a justifiable option for increasing the organ donor pool However,

grafts from thase donations should be considered high-risk grafts that require an optimal
donor selection process and logistics,

A Sarg, 2020;155(10):017-924. 410 100V jamanrg 2020 2479
Publshed online Asgust 5, 2020,

© 2020 American Medical Association. ARl rights reserved,
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Resgarch  Oviginal investigation

ew countries have accepted the possibility of euthana-

£ia as an alternative to permanent, severe physical or

mentzl {lIness. Currently, euthanasia is legalized under
certain conditions in Belgium, Canada, Colombla, Luxem-
bourg, and the Netherlanda ' Buthanasia differs from physician-
assisted suicide. During euthanasia, the physician adminis-
ters medication to a patient to intentionally end their life,
whereas In physician-assisted sulcide, the patient self-
administers the medication that has been prescribed by the
physician.

Organ denation after euthanasia could help alleviate the
current organ shortage. A retrospective study found that 10%
of patients who underwent euthanasla in Belglum could have
been a suitable organ donar,? Especially in patients for whom
organ replacement therapy options are limited, including can-
didates for a liver transplant, the use of organs donated after
euthanasia could reduce waiting-list moetality, At present, or-
gan donation after cuthanasia is allowed in Belgium and the
Netherlands and has been decriminalized in Canada, ** How-
ever, there is little awareness of the possibility to donate ar-
gans after euthanasia among bath physicians and patients,

Although Hiver transplant (LT) with grafts donated after eu-
thanasia has been shown feasible in several countries,*® as-
sessing the outcomes of LT with these grafts is essential to jus-
tify this type of organ donation to the general public. Recently,
based on a single-center study, Gilbo et al” concluded that LT
with grafts donated after euthanasia ylelded similar survival
rates as LT with grafts from donation after circulatory death
(DCD) type 111, defined as grafts from donors with a circula-
tary arrest after the withdrawal of life-supporting treatment.*
However, the study by Gilbo et al” had a small sample size and
did not report information on pestoperative complications,
such as posttransplant chelangiopathy,

As do grafts from DCD-I11, organs donated after euthana-
sia undergo donor warm ischemia time (DWIT), which trig-
gers the occurrence of posttransplant complications that could
worsen long-term outcomes. **? As such, according to the
modified Maastricht criteria, grafts donated after euthanasia
are considered the fifth subtype of DCD (DCD-V).*

In general, the use of DCD grafts in LT has rapidly in-
creased. Within the Eurotransplant region, the number of DCD
Tiver grafts used in LT increased from 42in 2010 to 160 in 2019."
When compared with LT with grafts from donation aftes brain
death, however, LT with DCD grafts tends to vield a higher in-
cidence of graft fallure and biliary complications, of which no-
nanastomotic strictures are the most harmful #4213

In this multicenter cohort study, the cutcomes of LTs with
DCD-V grafts in Belgium and the Netherlands were exam-
ined, Weaimed to assess these outcomes and to compare them
with the results of the more commonly performed LTs with

DCD-11I grafts.

Legal and Practical Aspects of Euthanasia

Euthanasia was legalized in the Netheriands in 2001 and in 8el-
gium in 2002, According to both the Dutch and Belgian law,
patients who request euthanasia must be experiencing se-
vere physical or mental distress with no chance for improve-
ment and no reasonable alternative, '*-'* Furthermore, a pa-

JAMA Surgery  October 2020 Vohame 55 Number 10

of Livws Graft Conation After

Key Points
Question What are the cutcomes of Iver fransplaces with grafts
donated after eutharasia?

Findings in tivis cohort study of 47 iver transplants with grafts

d aftar Inthe Metherl Belgium,
raciphnt and graft survival rates wers compasable with the

SV rIRS in 3 comparative cohort of 542 mcipients of bver
grafts from donors with a chulatory arrest ter the withdrawal of
e -supporting treatiment, The use of liver grafts donated after
euthanasi can expand the pool of grafts donated after drculatory
demh by appraximetely 7%,

Meaning Findings from this study sugpess that the use of bver
prafts doneted after euthanasia is justifiable and can expand the
existing bver donor pool.

tient’s appeal for euthanasia must be wel! considered and
completely voluntarily. In sddition to the physician handling
the euthanasia request, an independent physician must reas-
sess whether the request is justified, Euthanasia is per-
formed by a physician who administers a drug that induces a
cotna (preferably, thiopental sodium; in the Netherlands,
propofol is used as an alternative) followed by a nondepolar-
izing nevromuscular blocking agent (eg, rocoronium bro-
mide, atracurfum besylate, or cistracurium besylate). '

Logal and Practical Aspects of Organ Donation
After Euthanasia
In the Nethetlands, the Erasmus MC University Medical Cen-
ter and Maastricht University Medical Center developed a
manuai on organ donation after euthanasia, and the Dutch
‘Transplant Soclety created a multidisciplinary national guide-
line for organ donation after cuthanasia.®* In Belgium, a na-
tional guldeline en DCD-V is nonexistent, but all transplant cen-
ters across the country have a local protocol for this type of
organ donation. The most impartant ethical aspect of facili-
tating DCD-V is that the organ denation and euthanasia should
be handled as 2 separate, strictly regulated processes, Nei-
ther the patients and their relatives nor the physicians should
experience any form of social pressure or conflict of interest,
The process of DCD-Vis initiated by a voluntary request from
a patient whose euthanasia request has already been granted, Af-
ter this request, a physician (often a general practitioner) con-
tacts a transplant coordinator. The transplant coordinator evalu-
ates the patient’s medical record to ascertain whether the patient
isasuitable organ denot. Often, additional screening investiga-
tions, such as blood tests and imaging, must be performed be-
fore a final decision can be made. The contraindications for DCD-V
aresimilar tothe contralndications for the ather types of deceased
donation, Despite some previous cases in which the coma-
Inducing drug was administered to the patient at home, today
the complete euthanasia procedure Is highly recommended to
take place in the hospital *®

Donation and Transplant Procedurs
After circulatary arrest has been declared by the physicizn who
performed the euthanasia, the DCD-V procedure commences

Jaasungecy Com
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In asimilar way as the DCD-I1 donation, Toascertain irrevers-
ible circulatory arrest, & 5-minute perted of no touch is obliga-
tary. In the Netherlands, transporting the donor to the oper-
ating theater during these 5 minutes is prohibited. In both
Belgium and the Netherlands, a super-rapid sternolapa-
rotomy is performed to procure donoe otgans, The implanta-
tion techniques are transplant center-spectfic but generally in-
clude the piggyback technique (or a variant of it) for the caval
vein anastomasis, an end-to-end artertal and portal anasto-
mosis, and a duct-to-duct biliary anastomosis,

[e————
Methods

Most transplant centers in the Netherdands and Belgium (N = 8)
participated in this population-based cohort study. This study
was approved by the Medical Research Erhics Committee of
the Erasmus MC University Medical Center Rotterdam, which
waived the requirement to obtain informed consent because
the study used anly deidentified data,

Study Population
All LTs with DCD-V grafts performed In the Netheslands and

Belgium from the start of the donation after euthanasia pro-
gram (January 2012 for the Netherlands, and January 2005
for Belgium) through July 1, 2018, were inciuded in this
analysis. Liver grafts from DCD-V that were preserved with
machine perfusion were excluded, We obtained LT data
from prospectively collected databases maintained by many
transplant centers. In case of missing data, we accessed indi-
vidual medical records or the Donor Data application from
BEurotransplant.

‘To compare the resuits of LTs with DCD-V grafts with LTs
with DCD-III grafts (comparative cohort), we used a Dutch da-
tabase that contains all adult LTs with DCD-11I performed be-
tween January [, 2006, and Ianuary 1, 2017. Liver grafts re-
covered on machine perfusion and Liver graft retransplants
were exciuded from this database. This comparative cohort was
extended to LTs with DCD-11 performed in the same period
in 3 Belgian transplant centers (in Leuven, Antwerp, and Lidge)
that performed mast of the LTs with DCD-V.

Primary and Secondary Outcomes and Definitions

The primary outcornes of this study were the recipient and graft
survival rates at years 1, 3, and 5 after the LT. Patient loss was
defined as death with or without i functioning graft, whereas
graft loss was defined as either a recipient death or a retrans-
plant, Secondary outcomes were the occurrence of early al-
lograft dysfunction, hepatic artery thrombosis, and nonanas-
tomatic biliary strictures within the first year after the LT, As
described, the DWIT can be divided into an agonal phase and
an asystolic phase.*” In an LT with DCD-V graft, the agonal
phise was defined ag the time between administration of eu-
thanatics (coma-inducing drug and nondepolarizing newro-
muscular blocking agent) and circulatory arrest, In an LT with
DCD-I1 graft, the agonal phase was defined as the period be-
tween withdrawal of life-supporting treatment and circula-
tory arrest, The definition of the asystolic phase was the same

JAmaygergcom
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for both LT with DCO-Il graft and LT with DCD-V graft: the time
between circulatory arrest and start of cold perfusion,

The cold ischemia time was described as the period be-
tween the start of cold perfusion in the donor and the re-
moval of the liver graft from ice before implantation. The re-
ciplent warm ischemia time was the period between the
removal of the liver graft from ice and the portal or arterial
reperfusion, whichever came first. Regarding the secondary
outcome parameters, early allograft dysfunction was classi-
fied according to the Olthoff criteria and was dlagnosad only
in patients who were alive and did not undergo a retransplant
within week | after the LT.*' Nonanastomeotic biliary stric-
tures were described as any stricture of the biliary tree other
than those at the level of the anastomosis and in the absence
of a hepatic artery thrambosis,

Statistical Analysis

Continuous varizbles are presented as median (interquartile
range [IQRD), whereas categorical variables are presented as fre-
quency (valid percentage). To compare the 2 groups, we used
either an unpaired x* test (categorical variables) or an un-
paired Mann-Whitney test (continuous variables). Recipient
and graft survival rates were calculated with the Kaplan-
Meder method. Alog-rank test was performed 1o assess the sta-
tistical differences tn survival rates between the DCD-V and
DCD-111 coborts.

Allstatistical analyses were performed in SPFS, version 25
(SPSS Inc), A 2-sided P < .05 was considered statistically sig-
nificant. Data analysis was performed from September 2019
to December 2019,

e —
Results

Asol July 1, 2018, a total of 59 LTs with DCD-V grafts had been
performed in Belgium and in the Netherlands, Between fanu-
ary |, 2012, and December 31, 2017, approximately 7% of all
LTs with DCD performed in both countries were with DCD-V
grafts. In 12 cazes, the liver graft underwent machine preser-
vation, and these cases were excluded from further analysis.
The final cohort comprised 47 LTs with DCD-V grafts. The com-
parative cohort consisted of 542 LTs with DCD-T11 grafts. The
median (IQR) follew-up period of the complete cohort was 3.8
(2.1+6,3) years.

Dunar, Reciplent, and Surgical Characteristics

Inthe DCD-V cohort, 25 organ donors (53%) were women and
22(47%) were men, with & median (IQR) age of 51 (44-59) years
(Table 1). This composition was statistically significantly dif-
ferent from the DCD-111 cohort, which comprised 335 men
(629} and 207 women (38%; P = .04), with a median (IQR) age
of 49(37-57) years, In the DCD-V cohort, 3 neurodegenerative
disease (eg, amyotrophic lateral scierosis, multisystem atro-
phia, and Huntington disease) was the most comman indica-
tion for euthanasia request (17{36%}), followed by a psychiatric
disorder (11 [23%]). Compared with donars in the DCD-II co-
hort, those in the DCD-V cohort had significantly Jower levels
of median (IQR) transaminase (aspartate aminctransferase: 26
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Table | Donor Demographic Characteristics

Na, (%)
Charactarintic DCO-V cohert (a = 47) DCD-08 cohort (v = $42) Pvalus
Sex

Man 22047) 335(67)

Women 25(53) 20 3%) i
Age, mucian (IQR), y 51(44.59) 49(37-57) a7
i, medion {IOK) 23{20.28) 24(22-20) 09
Indication for evthanasis

Keuredegeneratve disesses. 17436) NA NA

Peychiatric Ssorders 11(33) NA& NA

Multipie sciercals B(17) NA NA

Unbearzble pan 3(6) Ny A

Tetrapiepa or cuadriplega 1 NA )

Locked-in syndrose 14) KA A

Cerobernascular accident H ) NA KA

Dtrer 1{6) MA KA

Urknawn 142) NA NA
Highest AST laved, median (XQR), 1L 26025330 &7 (36-140) <001
HighesUALT Lewel, median (I0R), WA 25(20-38) 52425-115F <001
OWIT, median (10R), min

Agznal® 715-9) 14(9-20" <001

Asystole’ 11 [8:24) 12(5-17) £
Ablwassiations: ALT. lanise i AST, opar * Proportion of fréissany data for this varable was 2196
BN, Dody mess | {eakulated pe weight m klograms divided by height in © Proportion of missng data 10 this verdsle was 0 2%,

marters squared); DCD, o after y death {type Il o type Vi; . LS 57,

DWIL donor warm ischeria Sme 108, Agonal DIANT is the (DCO-VY
samhnwromn“?uwwnomw:aﬂmu\u mukiply SR cTI Sypui fR.0-Mp migclbmg Joun

by 00167 ' * Proparoan of miscog data for the variable was 14.4%.

“Dataamih £ L 5 K e " Ay DWIT s the kaustory arest and cold perfusion.

Pammmt;ﬁm'lmm;m

* Proportian of missiey deta for ths variable was 5.5%.

[21-33] TU/L vs 67 [36-140] TU/L; alanine aminotransferase: 25
[20-38] IU/L vs 52 (25-115) 1U/L; P < .001). (To convert aspar-
tate aminotransferase and alanine aminotransferase to micto-
katals per liter, multiply by 0.0167.) The median (1QR) agonal
DWITwas 7 (5-9) minutes, which was significantly shortes than
that in the comparative cohort (14 [9-20) minutes) (P < .001).
The medlan (IQR) asystolic DWIT was also significantly shorter
inthe DCD-V population (11[8-18] vs 12 [9-17] minutes; # = .03)
(Table 1),

In the DCD-V coboert, 30 recipients (64%) were men and
17 (36%) were women, with a median (IQR) age of 56 (48-64)
years(Table 2). Median (IQR) recipient wanm ischemia time was
39 (32-46) minutes and cold ischemia time was 356 (308-
423) minutes, No statistically significant differences in recipi-
ent and surgical characteristics were observed between the
DCD-V and DCD-M groups. For example, the median (IORY body
mass index (calculated as weight In kilograms divided by height
in meters squared) for recipients was 25 (22-29) in the DCD-V
cohort and 26 (23-29) in the DCD-IT cobort (P = 12), Hepato-
cellular carcinoma was the most common indication for trans-
plant in both groups {13 {28%] vs 177 [33%); P = .10) (Table 2).

Postoperative Course
The peak median (1QR) serum levels of both aspartate amino-

transferase (895 [606-2047) TU/L vs 1505 [837-3089] 1U/L;

JAMA Sargery Octcber 2020 Veluma 155, Numer 10

P =.003} and alanine aminotransferase (674 [450-1223] IU/L
v5 1063 {544-2136] IU/L; P = ,02) within week | after the LT were
statistically significantly lower in the DCD-V cobort than in the
DCD-111 cohoet (Tuble 3). However, no significant difference was
found in the ocourrence of early allograft dysfunction after the
LT (13 [319] vs 219 [45%]; P « ,09).

A total of 7 patients (15%) who underwent an LT with
DCD-V graft had 3 diagnosis of nonanastomotic stricture of the
biliary tree within the first year after the LT. This number was
not statistically significant, compared with 83 patients (15%)
in the comparative DCD-11 cohort, Rates of primary noafunc-
tion (2 [4%] vs 9 {2%]) and hepatic artery thrombosis (3 [6%)
vs 23 [4%]) did not differ between the DCD-V and DCD-IM1 co-
horts {Table 3).

Recipiont and Graft Survival

Recipient survival in the DCD-V cohort was 879 at 1 year, 73%
at3 years, and 66% at 5 yearsafter LT. These rates did not differ
significantly from the survival rates in the comparative cohort;
0% at 1 year, BIS4 at 3 yoars, and 779 at 5 years after transplant
(log-rank P = ,18) (Figure 1). Graft survival among DCD-V recipi-
ents was 74% at | year, 61% at 3 years, and 57% at 5 years. Inthe
DCD-111 cohort, graft survival was 83% at 1 year, 72% at 3 years,
andd 68% at 5 years after LT {Figure 2), This difference in survival
was not statistically significant (log-rank # = .11).
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Tabie 2. 8 and Surgical Demographic Chasacteristics
N (xr

Characteristic DCD- cehert (0 = 47)  OCU-Ill cshort (n = $42) P value

Sex
Men 30(64) 401 {74)

Wermen 17 (38} 141{26) H

Geader mxmatch
Ko mismatch 31 (86) 134(62) Abbireviations: BM, bedy mass index
Malo tdaner to female recigient 419 N3 66 (catutatod 3s weight in bilcgrame
female donor to male recient 1226 137(26) m‘*w'm";nw

Age, Toedian (10R), y 56 {a8-64) 5B (51.84) 35 donation sler crafatory desth (ype

BML, medtan (ICR) 25¢22-29) 26 (2329 BH Mot type V) OR, interguartile range:

Indeation far tranyplant MELD, Mot for Eod-stape Liver
Hegatocellslar carcinema 1308 17709 mmm
Alconotc ver cirhasis 9(15) 129024) Gimbosis; P5C, primary scierosing
Oholestatic dispaves (PAL/PSC) 6(1%) 56{10) cholangts; KWIT, recipient warm
Crrhests dee to viral hepotits 2(4) 45(8) i Ischemia time.

Cryptogsic crihesiy 1(2) 238 v * D3taane shown as frequency
{vakd percentages) uniess moted
Acate liver tailare 3(8) 6{1) Ctherwise, Pertantages may not
NASH 1) 1503} 20410 Y00% becmar of rounding.
Other 12 {26) 91017) * Proportion of missing daea for s

Laboratory MELD score 1611-23) 15 (10.20% 19 variabla 15 20.7%

Surgical procndure daration, median 1QR), min © Proportion of mesing data for this
RWiT 39(32.46) 19 31-46)° b .“"'""‘“':“ ST
ar 356 (308-623) 173(295481) 38 m’ ""’""‘; o_}:‘“‘

Table 3.y tve Demographic Ch istics and Campll

No. (%)

V OXD-V cohart (n = 47) OCO-M conort (n = 542) P valew

Length of stay, median (K0R), ¢
I 3(2:6) 142-8) 2
Wospita 17 (14-31) 18(13-26) RE]

Puak leved i week 1, median (XR), ILyL*

AST 295 (606-2047) 1505 (337-3099)° 003
AT 674 {a50-1223) 1063 (544-2136)* 02

Bitrutsin leved on day 7, median (1QR), umel/L* 44(20-100F 29(16-72)* 16

Complicatisns
Primary rantunction 2{9) S(2) n
Larly alisgraft epfanction® 13{31) 219(45)° 03
Hogat i artery thrnmboss' 5¢6) 23(¢) A5
Nomanastomotic strictores’ 7018) B3 (15 94

AL, slsrine AST " Patients who diod o undersent rettanspient weetin 7 days after e

DCD, dorwticn after circulatory deeth {type il or type V) KU,

unt: 108, Imerguartile range.

S1convenion factons: To commrt ALT and AST from units per lker to microkataly

per bter, mudticly by 0.0%7.

* Data are shown valkd p e
Percentages may not acd to 100% becasa of rounding.

© Propartion of missing data for this varabi is € 5%
IProportion of masng data for this variable s 4. 8%,
* Proportion of missng data for tha vasiabie is 7.5%.
! Development of compication within the first year a#ter sanspiant

T
Discussion

To our knowledge, this study is the largest rescarch thus far
Into the outcome of LT with grafts donated after euthanasia,
The results show that LTs with DCD-V liver grafts have recipl-
ent and graft survival rates that are similar to those of the maore
commonly performed LTs with DCD-11I grafts, Accordingly,

JATaber gory 00m

DCD-V liver grafts can be used to enlarge the DCD donor pool
by approximately 7%. However, because both the experience
with this type of graft is limited and the results are not supe-
rior to those of LT with DCD-111, liver grafts donated after eu-
thanasia should be considered extended-criteria grafts.

The results of the present study are not in line with our hy-
pothesis that LTs with DCD-V grafts have superior outcomes
compared with LTs with DCD-I1] grafts and that these out-
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Figure 1. Kaplan Meler Curve of Reciplent Survival From Liver Graft
Donation After Orculatory Death Type V {DCDAV) v Type Ul {DCD-0)

Figure 2. Kaplan-Meier Curve of Graft Seevival in Recipients of Uver Graft
Donation After Circulatory Death Type V{DCDV) vs Type Il (DCD-#)
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comes may even be similar to cutcomes of LTs with grafts do-
nated after brain death, which had a 5-year recipient survival
rate of B0% and grafl survival rate of 70%. =

This finding could be associated with a8 number of fac-
tors. First, patients who request euthanasia are often physi-
cally weakened. Because of their medical condition, patients
can develop muscle atrophia, sarcopenia, and malnutrition.
These conditions could have detrimental implications for
the liver graft. Donors in the DCD-11 cohort, especially those
with trauma, often had a blank medical history. Second, the
association between euthanatics and the DCD-V liver grafts
is unclear. The nondepolarizing neuromuscular blocking
agent is given in a relatively high dese and ccald therefore
be hepatotoxic, especially given that this medication is
eliminated mainly by the liver (through bile) and kidneys.®
Furthermore, the postmortal effects of these medications as
well as their effect during the first minutes of the cold Aush
of the graft is unknown. Further research into the effect of
euthanatics on liver grafts is recommended. Meanwhile, the
use of normothermic machine perfusion or normothermic
regional perfusion to test the viability of DCD-V liver grafts
may be helpful.

Optimal logistics is mandatory in the field of organ trans-
plantation, especially when using high-risk grafts, which may
describe DCD-Vliver grafts, Therefore, alocal allocation policy
of DCD-V grafts, as used in the study by Gilbo et al,” could
facilitate optimal recipient selection. Furthermore, the cold
ischemia time can be kept as short as possible given that both
organ procurement and transplant are performed by a single
team.

As we hypothesized, the agonal phase of the DWIT was
significantly shorter among donors (n the DCD-V cohort
compared with donors in the DCD-III group, However, this
shorter agonal phase did not seem to be associated with
superior survival rates among recipients of DCD-V grafts
compared with recipients in the DCD-II1 group, We were
unable to calculate the functional DWIT in this study,

JAMA Surgery  October 2000 Volume 155, Number 10

Research has shown that an oxygen saturation of less than
80% should be considered as the start of the functional
DWIT.* However, in LTs with DCD-V grafts, the donor oxy-
gen saturation and blood pressure levels are often not mea-
sured. In the few cases In which these parameters were mea-
sured, it was done noninvasively to minimize harm to the
patient. This measurement cannot be compared with the
typicaily invasive measurement method (ie, venous o arte-
rial catheter) used in patients in the DCD-11I cohort. There-
fore, we chose the time of administration of euthanatics as
the starting point of DWIT,

Significantly lower levels of alanine aminotransferase and
aspartate aminotransferase were found in donors in the DCD-V
cohort, which probably wese assaciated with the lower post-
transplant peak of aminotransferase levels. This finding may
seem coatradictory to our earlier statement that patients in the
DCO-V cohort are physically weakened. However, donors in the
DCD-l cobort, rather than those in the DCD-V group, are prone
to having elevated transaminase levels associated with their
traumatic or nontraumatic brain injury or cardiovascular event
with possible resuscitation *** The absolute difference in
transaminase levels between the two groups may be too small
to have altered the outcome,

The DCD-V cohort comprised a substantially higher pro-
portion of wamen, Although this finding was statistically non-
significant in the current research, a higher risk of gender mis-
match may be present among recipients of DCD-V liver grafts,
especially woman-to-man transplant. Research has shown that
this type of gender mismatch is associated with lower sur-
vival rates 243

When we compared the present study with the literature,
we observed that recipient and graft survival rotes at 3 years
after LTs with DCD-V grafis were substantially higher in the
single-center analysis of Gilbo et al” than in this multicenter
study, This difference may be associated with both logistic and
allocation policy differences between the Dutch and Belgian
DCD cohorts.
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Strengths and Limitations
This study has some strengths. First, the study has a mult-
center and international design, which enabled the inclusion
of, to our knowledge, the largest population of donors and re-
cipients of LTs with DCD-V grafts reported in the literature, Sec-
ond, we believe this study has the ability to create awareness
about donation after enthanasia among the medical commu-
nity and the general public.

According to the Dutch guidetine, the conversation regard-
Ing the possibility of cogan donation after euthanasia must be ini-
tiagted by the patient and not by the physician ' The implemen-
tation of the new Donos Act in the Netherlands has revived the
debate on whether this recommendation (s ethical * On one
hand, informing a patient about organ donation after euthana-
sia may put social pressure on the patient, which could poten-
tially lead to a breach of trust. This conversation could be seen
as a violation of a basic ethical principle in medical practice: pri-
mum non nocere (first, do noharm). On the other hand, withhold-
ing thisinformation viclatesanother important medical principle:
patient autonomy. in both euthanasia and crgan denation, the
ability of patients to make their own choice using ali available in-

Orgginal lnvestigation Resmarch

formation is fundamental, Especially if the patiert is registercd
asan organ doaar, autencmy could be hampered if the physician
does not inform the patient.

This study has some limitations. First, the sampie size of
the DCD-V group was relatively small, This limited size pre-
vented us from performing more robust statistical analyses,
such as regression analysis, to identify independent risk fac-
tors for inferior outcome of LTs with DCD-V grafts. Second, even
though many Dutch and Belgian transplant centers prospec-
tively collect data on LTs performed In theis centers, the study
design was retrospective and therefore prone to bias.

s
Conclusions

This cohort study found that LTs with DCD- liver grafts achieved
results comparable to those In LTS with DCD-11 grafts, This find-
Ing suggests that DCD-V is a valuable source for ncreasing the
organ donor pool. However, liver grafts from these types of or-
gan donations should still be considered high-risk grafts that re-
quire an optimal donor selection process and favorable logistics,

2 Bolan J, van Sinaalen T, Tes tioopen R,

van Heum E, Yiebart D, wan Mook W Potential
numie of ongat donoes sfter suthanaso in
Salgum. UAMA, 2017.317(M): 14761477, dot 10
001ama 20170729
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