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1-Contexte,consultations,

rapports et lois
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Sondages auprès de la population

 En 2004, 85% de la population québécoise est en

faveur d’une aide médicale à mourir (Le Devoir, 3 mai)

 La population québécoise juge majoritairement l’eutha-

nasie acceptable en cas de maladies incurables et

souffrantes physiquement (69,6%), mais non dans le

cas de souffrances psychologiques ou morales (64,2%)

(Marcoux, 2007)

 En 2009, 84% des répondants à un sondage sont en

faveur d’une légalisation de l’euthanasie pour une

personne lucide et 83% appuient le fait que des 

personnes en fassent la demande dans des directives 

anticipées. (Le Devoir,4 novembre)
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Sondages auprès des médecins

5

 En 2009, 81% des spécialistes croient que l’euthanasie

se pratique au Qc, 20% ne la pratiqueraient pas; 48%

pensent que la SPC est de l’euthanasie (taux de

réponses : 23%) (Le Devoir, 14 octobre)

 En 2009, 52% des généralistes croient que l’euthanasie

se pratique au Qc; 28,7% ne la pratiqueraient pas (taux

de réponses : 14,2%) (Le Devoir, 30 octobre)

 En 2010, 91% des généralistes et 74% des spécialistes

sont en faveur de l’euthanasie (Le Devoir, 9 février)
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Des organisations et institutions 

se prononcent
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 À l’automne 2007, création d’une Association

québécoise pour le droit de mourir dans la dignité

(AQDMD) dans la suite du projet de loi C-407 de la

députée Francine Lalonde

 En 2009, le Collège des médecins du Qc dans son

document intitulé Le médecin, les soins appropriés et

le débat sur l’euthanasie, considère que

«l’euthanasie doit être le plus tôt possible replacée

dans le cadre des soins appropriés en fin de vie» (p.

7). Il en n’exclut pas la personne inapte.
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Des organisations et institutions…
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 En 2010, le Barreau du Qc publie Pour des soins

de fin de vie respectueux des personnes; il est en

faveur de l’euthanasie

dans une situation exceptionnelle (maladie

incurable ou terminale impliquant des souffrances

physiques ou psychiques constantes qui ne peuvent

être soulagées dans des conditions tolérables),

 la personne apte à consentir et la personne inapte

qui en aurait fait la demande antérieurement à son

inaptitude, devrait avoir accès à l’euthanasie
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Organisations et institutions…
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 En 2011, la Société Royale du Canada dans son

Rapport Prise de décision en fin de vie

recommande que l’euthanasie et l’aide au suicide

soient permises pour une personne apte à prendre

une telle décision

 En 2013, la Commission spéciale sur le Mourir dans

la dignité recommande dans son Rapport que les

lois soient modifiées de manière à reconnaître

l’aide médicale à mourir (AMM) comme un soin

approprié en fin de vie (Recommandation no 13)
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Loi 2 votée et appliquée

 Le 5 juin 2014, l’Assemblée nationale adopte la Loi 2

sur les soins de fin de vie. Elle est sanctionnée le 10

juin et entre en application le 10 décembre 2015.

 Elle reconnaît le droit pour toute personne de

recevoir des soins de fin de vie respectueux de sa

dignité et de son autonomie.

 La Loi légalise le recours à la sédation palliative

continue (SPC), à l’aide médicale à mourir (AMM), à

des directives médicales anticipées (DMA).

9
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Cour suprême du Canada
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Le 6 février 2015, l’Arrêt Carter de la Cour suprême du

Canada rend inopérant les articles 241b et 14 du Code

criminel et autorise l’AMM pour

• «une personne adulte capable qui consent clairement à

mettre fin à sa vie;

• et qui est affectée de problèmes de santé graves et

irrémédiables (y compris une affection, une maladie ou un

handicap)

• lui causant des souffrances persistantes qui lui sont

intolérables au regard de sa condition»
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Loi du Canada modifiant le Code criminel 

(AMM) sanctionnée le 17 juin 2016

 La Loi fédérale reprend les critères de l’Arrêt Carter, 

 Elle s’inspire de la Loi québécoise mais s’en distingue sur 
les points suivants:

 L’AMM inclut le suicide assisté

 Le problème de santé grave et irrémédiable inclut une
affection, un handicap, une maladie

 La personne doit avoir été informée « des moyens disponibles
pour soulager ses souffrances, notamment les soins
palliatifs » (art.241.2 (1) e)

« sa mort naturelle est devenue raisonnablement prévisible
compte tenu de l’ensemble de sa situation médicale, sans pour
autant qu’un pronostic ait été établi quant à son espérance de
vie » (art.241.2 (2) d)



Loi du Canada modifiant le Code criminel 

(AMM) sanctionnée le 17 juin 2016

 La Loi fédérale se distingue de la Loi québécoise (suite):

 Un médecin ou un infirmier praticien peut pratiquer l’AMM

 Le médecin ou l’infirmier praticien doit s’assurer que dix

jours se sont écoulés entre le jour de la demande signée

par la personne ou en son nom et celui où l’AMM est

fournie. Ce délai peut être écourté si les professionnels

concernés jugent que la perte de la capacité à consentir

est imminente.

 Dans le préambule de la loi, il est souhaitable d’adopter 

une approche cohérente dans tout le pays en matière 

d’AMM



AMM au Québec 

du 10 décembre 2015 au 31 août 2016

Déclarations

reçues (n)

Déclarations 

évaluées (n) 

Info supp.

(n)              %

Conformes

(n)             %

Non conformes

(n)         %

262 198* 94/198 47,3 127/148 85.5 21/148 15.5

* 64 Déclarations en attente d’évaluation

**50 Attente de réponses ou réponses non évaluées

Raison de non-conformité à la Loi

Indépendance du 2ième md (n=18)

Fin de vie (n=2)

Maladie grave et incurable (n=1)
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AMM après un an d’application

Variation d’une région à l’autre au Qc de 

décembre 2015 à décembre 2016

%

CIUSSS de l’Estrie 84

CIUSSS de la Capitale-Nationale 79

CIUSSS du Nord-de-l’Ile-de-Montréal 35

CIUSSS de l’Ouest-de-l’Ile-de-Montréal 28

14

Qc- Belgique-Pays-Bas N (après 1 an 

d’application)

Belgique 235

Québec 461

Pays-Bas 1815
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2-La Loi 2 sur les soins de

fin de vie au Québec



Loi 2 sur les soins de fin de vie au 

Québec

 Le 5 juin 2014, l’Assemblée nationale adopte la Loi 2
sur les soins de fin de vie qui reconnaît le droit pour
toute personne de recevoir des soins de fin de vie
respectueux de sa dignité et de son autonomie. La Loi
légalise le recours à la sédation palliative continue
(SPC), à l’aide médicale à mourir (AMM), à des direc-
tives médicales anticipées (DMA).

 Le 10 décembre 2015, la Loi 2 entre en application au
Qc avant l’Arrêt Carter le 15 février 2016 et la Loi
Canadienne amendant le Code criminel sanctionnée le
17 juin 2016.
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Loi 2 concernant les soins de fin de vie
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Buts de la Loi 2:

 Respecter l’autonomie et les droits de la

personne en fin de vie

 Transparence dans les pratiques médicales

 Surveillance et contrôle des pratiques

médicales en fin de vie
© J. Saint-Arnaud



Loi 2 sur les soins de fin de vie

 Soins palliatifs y inclus la sédation palliative continue 
(SPC)

 Aide médicale à mourir (AMM)

 Directives médicales anticipées (DMA)

© J. Saint-Arnaud



3-L’Aide médicale à mourir 

(AMM)



Aide médicale à mourir (AMM)

20

Définition selon la Loi 2

«Un soin consistant en l’administration de

médicaments ou de substances par un

médecin à une personne en fin de vie, à la

demande de celle-ci, dans le but de

soulager ses souffrances en entraînant son
décès» (art.3, 6°)
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AMM: Critères d’accès

21

«Seule une personne qui satisfait à toutes les

conditions suivantes peut obtenir l’AMM :

 1° elle est une personne assurée au sens

de la Loi sur l’assurance maladie (chapitre

A-29);

 2° elle est majeure et apte à consentir aux

soins;

 3° elle est en fin de vie;
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AMM: critères d’accès (suite)

22

 4° elle est atteinte d’une maladie grave et

incurable;

 5° sa situation médicale se caractérise par

un déclin avancé et irréversible de ses

capacités;

 6° elle éprouve des souffrances physiques

ou psychiques constantes, insupportables

et qui ne peuvent être apaisées dans des

conditions qu’elle juge tolérables».(art. 26)
© J. Saint-Arnaud



AMM: critères d’accès (suite)
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 «La personne doit, de manière libre et

éclairée, formuler pour elle-même la

demande d’AMM au moyen du formulaire

prescrit par le ministre. Ce formulaire doit être

daté et signé par cette personne.

 Le formulaire est signé en présence d’un

professionnel de la santé ou des services

sociaux qui le contresigne et qui, s’il n’est pas

le médecin traitant la personne, le remet à

celui-ci». (art. 26)

© J. Saint-Arnaud



AMM: rôle du médecin
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«Avant d'administrer l’AMM, le médecin doit:

être d'avis que la personne satisfait à toutes les

conditions prévues à l'article 26, notamment:

 en s'assurant auprès d'elle du

caractère libre de sa demande

caractère éclairé de sa demande, notamment en

l'informant du pronostic relatif à la maladie, des

possibilités thérapeutiques envisageables et de leurs

conséquences;

persistance des souffrances et de sa volonté (plusieurs

entretiens espacés de délais raisonnables)

© J. Saint-Arnaud



AMM: rôle du médecin (suite)

25

 en s'entretenant de la demande avec des

membres de l'équipe de soins;

 en s'entretenant de la demande avec ses

proches, si elle le souhaite;

 la personne a eu l'occasion de s'entretenir de
sa demande avec les personnes qu'elle
souhaitait contacter;

 obtenir l'avis d'un second médecin indépen-
dant

© J. Saint-Arnaud



AMM: rôle du médecin (suite)

26

 S’il pratique l’AMM, le médecin doit faire

rapport à la Commission concernant les soins

de fin de vie dans les 10 jours (art.46).

 Il doit aussi en informer dans les dix jours le

Conseil des médecins, dentistes et pharma-

ciens de son établissement (art. 34).

 Les deux organisations évaluent le rapport

du médecin et font rapport au Collège des

médecins, si les critères n’ont pas été suivis.

© J. Saint-Arnaud



AMM: rôle du médecin (suite)
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 S’il refuse pour une raison non liée aux

critères stipulés dans la loi, il doit en

informer le plus rapidement possible le

DG de son établissement ou la personne

désignée, qui doit trouver un médecin

qui accepte de le faire. (art.31)
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Les lois sur l’euthanasie aux Pays-Bas, 

en Belgique et au Québec

28

Contenu de la loi sur l’euthanasie P.-B. Belg. Qc

Définition: acte qui abrège intentionnellement la vie 
d’une personne à sa demande x x x

Seul un médecin peut le faire x x x

Personne atteinte d’une maladie grave et incurable x x x

Personne en fin de vie x

Elle est apte à participer au processus décisionnel x x x

Elle doit faire une demande explicite, volontaire, 
éclairée sans pression et répétée x x x

Elle doit éprouver des souffrances physiques ou 
psychiques insupportables et inapaisables x x x

Souffrances jugées insupportables par la personne 
même

x

Elle peut demander l’euthanasie dans des directives 
anticipées x x
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*

29

Contenu de la loi sur l’euthanasie P.-B. Belg. Qc

Aide médicale au suicide x

Jeunes de 16 à 18 ans (assentiment des parents)  et 12 à 
16 ans (consentement des parents) x

Enfants sans limite d’âge, souffrances physiques, décès 
à brève échéance, capable d’en apprécier les 
conséquences, accord des parents et de l’équipe 
médicale

x

Mort à courte ou longue échéance x

Si longue échéance: consultation d’un deuxième 
médecin indépendant qui doit examiné la personne, 
vérifier le caractère répété, volontaire et réfléchi de la 
demande, le caractère inapaisable des souffrances, un 
mois doit s’écouler entre la demande et l’euthanasie

x

*au md légiste de la commune aux P.-B. qui transmet à la Commission régionale, 

directement à la Commission en B.et à la Commission et au CMDP au Qc

© J. Saint-Arnaud

Demande écrite x x

Consultation d’un médecin indépendant et rapport* x x x



4-Enjeux éthiques liés à l’équité



Enjeux éthiques selon une approche 

par principes

 Bienfaisance/non-malfaisance vs soulagement de la souffrance 

 Respect de la personne vs dignité

 Équité vs application impartiale de la loi et réponse adéquate 
aux besoins

 Caring vs approche globale de soins dans la réponse aux 
besoins

(Saint-Arnaud, 2009)
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Enjeux éthiques reliés à l’équité

32

Deux conditions à l’équité:

1) Impartialité dans l’application des critères

2) Réponse adéquate aux besoins

Selon la 1ère condition: on ne doit pas faire d’exception à la loi
qui spécifie un droit légalement reconnu pour toutes les
personnes répondant aux critères.

Ce qui signifie qu’une personne qui répond aux critères est en
droit de bénéficier de l’intervention

© J. Saint-Arnaud



Équité dans l’application impartiale

de la loi

33

 Si les médecins n’ont pas les mêmes critères
d’évaluation de l’aptitude, l’accès à l’AMM n’est pas la
même pour tous.

 Le même raisonnement vaut pour l’interprétation du
critère de fin de vie qui peut varier de quelques jours à 6
mois, voire un an, selon l’interpretation qu’on en fait
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Équité dans la réponse aux besoins

34

 Les lieux d’hébergement et d’hospitalisation n’offrent pas
tous des soins palliatifs, ni un soulagement adéquat de la
douleur totale qui nécessite une approche globale de soins
exercés en interdisciplinarité, ce qui n’est pas disponible à
l’extérieur des milieux hospitaliers et de certaines maisons
de soins palliatifs réputées.

 Les maisons de soins palliatifs n’offrent pas l’AMM

 Un transfert vers des centres qui offrent l’AMM sera
nécessaire à certaines personnes en fin de vie qui
demandent l’AMM
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Équité dans la réponse aux besoins

35

 Le fait qu’un patient peut refuser d’être soulagé et être
admissible à l’AMM pose problème, parce que la
réponse à son besoin serait d’abord de le soulager.

 Il n’y a pas d’obligation dans la loi d’informer le patient
de la possibilité de bénéficier de soins palliatifs

 Le fait que c’est le patient seul qui juge s’il est
suffisamment soulagé pose aussi problème. Toute
souffrance est-elle admissible? La fatigue de vivre ou la
souffrance morale peut-elle être un critère d’admis-
sibilité à l’AMM?
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Équité dans la réponse aux besoins

36

 Si le critère de la souffrance est prioritaire, est-ce que
le critère de fin de vie est discriminatoire compte
tenu du fait que des personnes lourdement
handicapées et souffrant de douleurs chroniques, y
inclus des souffrances psychologiques, non soulagées
n’ont pas accès à l’AMM, parce qu’elles ne sont pas
en fin de vie?
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Équité dans la réponse aux besoins
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 L’Arrêt Carter autorise l’AMM pour toute personne apte
«affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables
(y compris une affection, une maladie ou un handicap) lui
causant des souffrances persistantes qui lui sont
intolérables au regard de sa condition». Selon la Loi 2, des
personnes comme Sue Rodriguez, Lee Carter ou Gloria
Taylor n’auraient pas accès à l’AMM, alors que l’Arrêt
Carter les y autorise

© J. Saint-Arnaud



À propos du critère de mort 

raisonnablement prévisible inclus dans la 

Loi cananadienne

Me Pierre Deschamps écrit:

Ce critère exige « un lien temporel, mais flexible entre
l’ensemble de la situation médicale de la personne et son
décès…

Il « n’impose pas d’exigence particulière quant au pronostic
et la proximité de la mort… »

« l’admissibilité à l’AMM n’est donc pas limitée aux
personnes qui se meurent d’une maladie mortelle. Les
personnes atteintes d’une maladie mentale ou d’un
handicap physique n’en sont pas… exclues, si elles
remplissent …tous les critères d’admissibilité prescrits par
la Loi » (Deschamps, 2017, p. 337).
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5-L’AMM dans le contexte 

de la santé mentale 



Une clientèle singulière 

À l’entrée en centre hospitalier

 Présence des symptômes aigus 

 Intentions suicidaires

 Hallucinations

 Psychoses

Des patients sont hospitalisés sans leur consentement parce qu’ils sont 
un danger pour eux-mêmes ou pour les autres

Les patients entrent tardivement en institution et présentent des 
symptômes plus sévères et plus de comportements perturbateurs 
(Geller & Bieble, 2006). La violence a augmenté, ce qui entraîne plus de 
risques en termes de sécurité et du bien-être du personnel soignant 
(Jacobowitz, 2013)
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Une clientèle singulière

 Particularités liées aux soins des patients hospitalisés 
et ayant un trouble grave de santé mentale

 Actes of violence

 Tentatives de suicide

 Auto-mutilations

 Comportements imprévisibles

(Matthews et Williamson, 2016; Nolan et Smojkis, 2003)

 Qu’en est-il de l’aptitude à décider par eux-mêmes de 
ces patients?

Sont-ils d’emblée inapte à décider par eux-mêmes?
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Évaluation de l’aptitude

Critères de Nouvelle-Écosse

1) Est-ce que le patient comprend la nature de la maladie 
pour laquelle on lui propose un traitement?

2) Est-ce que le patient comprend la nature et le but du 
traitement?

3) Est-ce que le patient comprend les risques associés à ce 
traitement?

4) Est-ce que le patient  comprend les risques à encourir s'il 
ne subit pas le traitement?

5) Est-ce que la maladie du patient affecte sa capacité à 
consentir?
(Le mot de la Curatrice publique, 7ème année, no 1, janvier 1995, p. 1)

1) La personne est-elle en mesure de recevoir et de 
comprendre l'information qu'on lui donne?

2) Est-elle capable de prendre sa décision et de la 
communiquer à son entourage? 
(Communiqué de la Curatrice publique, 2ème année no 2, septembre 1998, p.1)
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Évaluation de l’aptitude 

Critères d’évaluation clinique de l’aptitude

 1- capacité de recevoir, comprendre, retenir et répéter 
l'information;

 2- capacité de percevoir les relations entre l'information reçue et 
la situation clinique;

 3- capacité d'intégrer et d'ordonner l'information reçue selon une 
perception réaliste;

 4- capacité de choisir une option, de donner des raisons 
convaincantes et d'une certaine façon de persévérer dans ce 
choix;

 5- capacité de communiquer son choix aux autres de manière 
non équivoque.

(Pellegrino et Thomasma,1988)
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Critère Questions  pour l’évaluation clinique de l’aptitude (tiré et trad. de Appelbaum, 2007)

Communiquer un 

choix

Avez-vous décider de suivre les recommandations de votre médecin pour le traitement?

Pouvez-vous me dire quelle est votre décision?

(Si aucune décision n’est prise) Qu’est-ce qui fait que cette décision est difficile à 

prendre pour vous?

Comprendre les 

informations 

pertinentes

Pouvez-vous me dire dans vos mots ce que le médecin vous a dit à propos

de votre actuel problème de santé ?

du traitement qu’il recommande ?

des bénéfices et des risques (ou inconforts) possibles du traitement ?

des autres traitements possibles,  leurs bénéfices et leurs risques ?

des risques et bénéfices de ne pas avoir de traitement ?

Évaluer la situation 

et ses conséquences

Que pensez-vous qui ne va pas dans votre santé actuellement?

Pensez-vous que vous avez besoin d’un traitement?

Qu’est-ce qu’un traitement va vous apporter?

Qu’est-ce qui vous fait croire qu’il aura un effet?

Que pensez-vous qu’il va vous arriver si vous n’avez pas de traitement?

Pourquoi croyez-vous que votre médecin (ou moi) avons recommandé ce traitement?

Raisonner sur les 

options de 

traitement

Comment avez-vous décidé d’accepter ou de refuser ce traitement?

Qu’est-ce qui fait que le traitement que vous choisissez est meilleur que les autres?

Questions à poser par le médecin pour l’évaluation de l’aptitude en 

conformité avec la loi
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Évaluation en quatre temps par un psychiatre

1ère étape 

1. « Évaluation par de multiples consultations concernant les
déterminants spécifiques et les conditions de la souffrance
psychologique insupportable et intraitable.

Vérification du diagnostic psychologique, de l’état mental et
de l’histoire du patient après consultation avec le(s)
médecin(s) traitant(s),

Revue du dossier et une

Évaluation psychiatrique complète du patient
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Évaluation en quatre temps par un psychiatre

2ième étape 

2. Toutes les options, y inclus les soins palliatifs doivent
avoir été discutés avec le patient et ses médecins. Des
Lignes directrices (NVvP) sont utilisées :

a) la thérapie offre une réelle possibilité d’amélioration;

b) le traitement adéquat peut être administré dans un
délai raisonnable;

c) il doit y avoir un équilibre entre les résultats attendus
et le fardeau du traitement pour le patient
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Évaluation en quatre temps par un psychiatre 
3ième étape

3. Tous les aspects procéduraux doivent être expliqués et
discutés avec le patient.

C’est uniquement quand le patient exprime de façon
répétée son souhait de mourir et que le médecin du
patient ou le psychiatre indique que les raisons du patient
sont tangibles et raisonnables que la requête formelle
d’euthanasie est remplie et que la planification commence.

En accord avec la loi, un mois au moins doit s’être écoulé
entre la requête écrite (qui sera gardée en filière par le
médecin du patient) et la réalisation de l’euthanasie.
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Évaluation en quatre temps par un psychiatre 
4ième étape

4. La famille du patient ou des personnes significatives doivent 
être impliquées. 

Légalement le médecin a une obligation de discuter des 
souhaits du patient avec les proches indiqués par le patient. 
Leur consentement n’est pas requis et le médecin traitant a 
besoin de la permission du patient pour informer les membres 
de la famille de la requête d’euthanasie.

Favoriser l’acceptation dans l’environnement social du patient 
peut donner à celui-ci l’opportunité de mourir dans une 
atmosphère sereine entouré de la famille ou des amis dont le 
processus de deuil pourra de ce fait être facilité. »

(Trad. libre, Thienpont et al, 2015) 
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Revue systématique des écrits concernant les résultats 

d’études sur l’aptitude en psychiatrie (Okai et al, 

2007)

 Aptitude au moment de l’admission dans une unité 
psychiatrique:

 67% à 30% des patients selon 5 études ont la capacité 
de décider pour eux-mêmes

Parmi ceux qui se présentent volontairement: 50% sont 
aptes à décider

Parmi ceux qui sont contraints par la Cour: 45 % sont 
aptes à décider

 Aptitude en rapport avec le diagnostic selon 4 études

 52% -53% des patients schizophrènes sont inaptes

 24% -20% des patients dépressifs sont inaptes
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Requêtes d’euthanasie en Belgique pour des 

patients souffrant de troubles psychiatriques 

(Thienpont et al, 2015)

 Étude effectuée à partir d’une revue des notes de
100 patients d’une clinique externe de psychiatrie en
Flandres ayant demandé l’euthanasie pour raison de
souffrance psychologique associée à des troubles
psychiatriques entre 2007 et 2011

 Les auteurs sont psychiatres, quatre sont associés
au Life End Information Forum (LEIF)

 Dans la loi belge, le médecin et le patient doivent
venir à la conclusion qu’il n’y a aucune autre
alternative au soulagement de la souffrance
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Diagnostic des patients qui font une requête N

Dépression majeure 48

Trouble bipolaire 10

Trouble de la personnalité (Border line 27) 50

Trouble de la personnalité et trouble bipolaire 29

Stress post-traumatique 13

Schizophrénie et autres désordres psychotiques 14

Anxiété 11

Anorexie nerveuse 10

Usage de drogue 10

Désordre somatique 9

Perversion (Asperger 7 + Trouble de l’attention 1) 8

Trouble obsessif-compulsif 7

Trouble de dissociation 7

Deuil pathologique 6

Maladies somatiques 23

90/100 des patients ont

plus d’un diagnostics.

Pour les besoins de l’exposé,

les auteurs en mentionnent

un maximum de trois par

personne

(Thienpont et al, 2015)
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Résultats des requêtes (Thienpont et al, 2015)

 Pour 38/100 des patients, des tests ou traitements

supplémentaires sont demandés en milieu hospitalier

(17/38) et en clinique externe (21/38), 12/38 reçoivent un

diagnostic d’Asperger. Après ces tests et tx, les requêtes

de 17/38 sont acceptées et 10 euthanasies sont effectuées

 Des 62/100 restants, 31/62 ont eu leur requêtes acceptées

et 25 ont été exécutées

 48/100 requêtes sont acceptées, 35 reçoivent l’euthanasie,

deux se suicident avant et 11 annulent leur requête

 Des 52/100 dont les requêtes sont refusées, 38 aban-

donnent, 8 poursuivent, 4 se suicident et 2 décèdent
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L’évaluation de l’aptitude chez une 

personne atteinte de troubles mentaux

 Une personne sous curatelle ou ayant signé un mandat peut-elle 
être apte à consentir ou refuser des soins ?

Oui si elle répond aux critères inscrits dans la loi

 Une personne ayant un problème de santé mentale peut-elle être 
apte à consentir ou refuser des soins?

Oui si elle répond aux critères inscrits dans la loi

 Une personne en crise peut-elle être apte à consentir ou refuser 
des soins?

Non si elle ne peut répondre aux critères énoncés dans la loi

 Que faire alors?

Reprendre l’évaluation quand la crise est sous contrôle
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Enjeux éthiques liés au caring

 Le soin dans le domaine de la santé mentale: 

complexe, unique et exigeant (Zarea et al, 2013)

 Pour comprendre la complexité du travail de
nombreuses études qualitatives utilisant les récits des
soignants: médecins, psychiatres, infirmières, aides-
infirmières, étudiants sont pertinents
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Qu’est-ce qui fait souffrir les personnes

hospitalisées en santé mentale?

 ne pas être entendu par le personnel ;

 un manque d’implication dans les processus décisionnels 

touchant leurs soins ;

 un manque d’information sur les plans de traitement et 

particulièrement la médication ;

 un manque d’accès à des thérapies utilisant la parole 

(psychothérapies) et à des engagements thérapeutiques ;

 les lieux et environnements physiques, de même que le 

manque d’activités hebdomadaires pour soulager leur 

ennui. (trad. libre., Chambers et al, 2014)
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Qu’est-ce qui fait souffrir les personnes

hospitalisées en santé mentale?

 Manque de compréhension de la part du personnel soignant

 Assujettissement à la médication

 Absence de psychothérapie

 Aucune alliance établie/aucune confiance

 Absence de prise en compte des besoins sociaux, des 

traumatismes de jeunesse, des expériences de guerre, du 

soin à la famille, des expériences négatives avec l’aide 

sociale

 Stéréotype au regard de la santé mentale dans le public en 

général semble partager par les soignants en psychiatrie

(Kogstad, 2009)
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Qu’est-ce qui fait souffrir les soignants ?

 Disparités entre les exigences du care et le contrôle ou les règles 
formelles ou informelles de l’établissement qui visent la protection 
(Matthew & Williamson, 2016; Barker, 2011; Hewitt, 2009)

 L’étudiante demande à l’infirmière pour aller parler avec la 
patiente de l’abus sexuel qu’elle a vécu, mais l’infirmière a dit: 
« nous ne parlons pas de ça ici » en indiquant qu’elle va trouver 
une travailleuse sociale pour le faire.

 Une autre dit que peu de personnel infirmier prend la 
responsabilité de parler aux patients ou à leur famille. Elle 
l’explique par la charge trop lourde. Elle dit aussi que le plus de 
temps que le md s’assoit sur le lit du patient pour parler est de 15 
minutes…

 La tendance pour les infirmières et les médecins est d’avoir 
recours à la médication plutôt que de parler…

(Wojtowicz et al, 2014)
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Qu’est-ce qui fait souffrir les soignants ?

 Disparités entre le modèle biomédical de gestion des
symptômes à partir du DSM-V et d’autres approches en santé
mentale, notamment les approches cognitivo-compor-
tementales (Jacob, 2017) et les approches humanistes fondée
sur le soin (Lützen et al, 2010 ; Kogstad, 2009; Austin et al,
2003)

 Conséquences de ces disparités: peu d’échanges, peu de place
pour la congruence et la présence vraie (Rogers, 1968),
détachement, difficultés éthiques d’établir un partenariat
soigné/soignants
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Sentiments et problèmes éthiques dans 

l’intervention de soin en santé mentale

 Sentiment d’agir de manière non éthique en exerçant de la
coercition sur le patient, en utilisant de fausses informations pour
garder un patient hospitalisé, en fixant des buts sans consultation
du patient, en faisant son travail de façon détachée…(Dhalqvist &
Norberg, 2009)

 Détresse morale: sentiment d’atteinte à son intégrité morale
engendré par une incapacité d’agir en accord avec sa conscience
morale à cause de contraintes institutionnelles (définition inspirée
de Jameton, 1984 et Laabs, 2007)

 Détresse morale bien documentées chez les professionnels de la
santé mentale (Austin et al, 2003, 2005, 2008)
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Études Année, pays, 

participants

Type d’étude Résultats

Sercu et al, 2012 2007-2008

Flandre

n=52 praticiens

généraux

Entretiens semi-

structurés

La volonté de pratiquer l’euthanasie; 

solution du dernier essor; se sentir 

incapable de le faire; refus par principe

Georges et al, 2008 2007-2008, Belgique

n=52 praticiens

généraux

Entretiens semi-

structurés

La volonté de pratiquer des euthanasies

influencée par la nature exigeante de la 

demande, perception de la légitimité de 

l’acte et habilité à le faire 

Van Marwijk et al, 

2007

2003, The Netherlands

n=22 et 4 groupes

Groupes

de discussion

4 phases chargées d’émotions: avant( 

tension), pendant (perte), et après 

(soulagement). Important impact. Enjeux: 

relation avec pt, solititude, rôle de la 

famille et pression sociale

Moores et al, 2007 2005, UK, 

n=188, Mds d’hôpitaux

Questionnaire 50% ressentent de la tristesse suite au 

décès d’un patient; 

1/10 éprouve des problèmes physiques et 

émotionnels de modérés à sévères
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Solutions
 Groupes de discussions disciplinaires et interdisciplinaires, debriefing

pour répondre aux besoins psychologiques des soignants (Davey et al,
2014; Hamaideh, 2011; Fox 2011); Journal personnel (Smith-Battle et al
2013)

 Appui des leaders dans la résolution des problèmes éthiques et dans
la mise en place d’un climat éthique de travail (Makaroff et al, 2014)

 Mettre en place des approches globales de soins, incluant les
approches biomédicale, cognitivo-comportementale et humaniste
centrées sur les besoins du patient (Mattews et Williamson, 2016;
Jacob, 2017; Kogstad, 2009)

 Trouver un équilibre entre protection et réponse aux besoins en
termes de relations humaines

 Éviter le traitement imposé quand c’est possible en demandant au
patient son avis, utilisant le dialogue, en évitant les préjugés et la
discrimination, en ayant en vue une relation de partenariat plutôt
qu’une relation de pouvoir… © J. Saint-Arnaud



Que penser des critères légaux actuels?

La personne qui a des problèmes de santé mentale sans possibilité 
d’amélioration et qui est souffrante dans une proportion qu’elle 
ne peut supporter, devrait-elle avoir accès à l’AMM au moyen des 
directives anticipés?

D’un point de vue éthique, la loi est basée sur le respect de 
l’autonomie de la personne et sur l’évaluation par le patient du 
soulagement de sa souffrance psychologique?

Actuellement le critère de fin de vie, fait en sorte que des 
personnes atteintes de troubles mentaux qui sont jugées aptes à 
décider par elles-mêmes ne peuvent avoir accès à l’AMM. Si la loi 
québécoise est changée en  vue d’un ajustement avec la loi 
canadienne, ces personnes pourraient avoir accès à l’AMM. 
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En guise de conclusion

63

 Les groupes qui ne répondent pas au critère de fin de vie tout 
en vivant une souffrance inapaisable, devraient-ils avoir accès
à l’euthanasie?

 Tout dépend de la hiérarchisation des valeurs effectuées

 La loi donne priorité au respect de l’autonomie de la personne

 Si le bien-être de tous avait priorité, les personnes inaptes et 
immatures auraient accès à l’euthanasie, mais elles seraient
aussi potentiellement victimes d’abus. Un juste milieu doit
être trouvé entre le respect de l’autonomie et le bien-être des 
individus souffrants
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 Merci de votre attention

 Des questions ou des commentaires ?

 Vous pouvez aussi m’écrire à l’adresse suivante:

 jocelyne.st-arnaud@umontreal.ca
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