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Association canadienne des évaluateurs et prestataires de l’AMM (ACEPA) 

L’Association canadienne des évaluateurs et prestataires de l’AMM (ACEPA) est la seule 
association de professionnels impliqués dans la prestation des soins de l’AMM au Canada. 
Fondée en 2016, sa mission est de soutenir les professionnels de l’AMM dans leur travail, 
d’éduquer le public et la communauté des soins de santé sur l’AMM, et de fournir un leadership 
pour déterminer les normes et lignes directrices nationales de la pratique de la prestation de 
l’AMM. Les membres de l’ACEPA s’efforcent d’atteindre l’excellence dans les soins prodigués 
aux patients, et d’en faire un exemple à suivre tant au niveau national qu’international. L’ACEPA 
travaille avec les gouvernements du Canada à tous les niveaux, les organismes de 
règlementation médicaux et infirmiers provinciaux, les collèges médicaux et infirmiers 
nationaux, les groupes professionnels nationaux, les collègues médecins et infirmiers, et les 
organisations nationales qui soutiennent l’AMM. 

Processus 

Le groupe de travail chargé du document d'orientation sur les façons d’aborder l'AMM était 
composé d'évaluateurs et de prestataires d'AMM expérimentés, d'une personne spécialiste en 
éthique et d'une personne coordonnatrice de l'AMM. Les travaux ont débuté par l'examen du 
précédent document d'orientation « Aborder l'AMM » produit et publié par l'ACEPA. Ce 
document original avait été publié avant le projet de loi C-7, ce qui a nécessité une mise à jour. 

Le groupe de travail a d'abord élaboré un plan des questions jugées pertinentes pour la pratique 
actuelle de l'AMM. Toutes les sections ont été examinées par les membres du groupe de travail, 
qui ont formulé leurs commentaires, lesquels ont été intégrés dans un document cohésif. 
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Résumé 
L'Association canadienne des évaluateurs et prestataires de l'AMM (ACEPA) fournit ces lignes 
directrices aux médecins et aux infirmières praticiennes sur la façon d'aborder l'AMM comme 
option de soins cliniques. La question de savoir si d'autres professionnels de la santé alliés 
peuvent aborder l'AMM, et le cas échéant de quelle façon, est également examinée. L'objectif 
est de favoriser un accès équitable à l'information sur l'AMM pour tous les patients au Canada, 
tout en respectant les convictions de conscience des professionnels de la santé et en 
encourageant des approches collaboratives qui accordent la priorité au bien-être des patients. 

Chaque province et territoire possède ses propres lignes directrices réglementaires, et certains 
employeurs ont des normes ou des directives supplémentaires qui définissent la portée et les 
responsabilités des professionnels de la santé dans leurs régions respectives. Ces lignes 
directrices de l'ACEPA peuvent être utilisées conjointement avec ces documents afin d'assurer 
les meilleures pratiques. 

Aucune disposition dans la loi n'empêche les professionnels de la santé d'amorcer une 
discussion sur l'AMM ni de répondre aux questions des patients à ce sujet. Les professionnels 
de la santé peuvent avoir l'obligation professionnelle de répondre de manière exacte et 
bienveillante aux demandes de renseignements des patients concernant l'AMM. 

Seuls les médecins et les infirmières praticiennes directement impliqués dans la planification 
des soins et les processus de consentement devraient se demander s'ils ont le devoir 
professionnel d'amorcer des discussions sur les options de soins susceptibles de soulager la 
souffrance, y compris l'AMM, lorsqu'un patient pourrait être admissible. Ces discussions doivent 
porter sur l'ensemble des traitements disponibles, notamment les soins palliatifs, les mesures 
axées sur le confort et, lorsqu’elle est appropriée, l'AMM. Le moment de ces discussions devrait 
être guidé par le jugement clinique et la situation particulière du patient, en tenant compte de 
ses valeurs, de ses croyances et de ses objectifs de soins. 

Comme pour toute intervention médicale, les cliniciens et les autres professionnels de la santé 
ne doivent pas discuter de l'AMM dans l'intention d'inciter, de persuader ou de convaincre un 
patient d'en faire la demande. L'objectif est d'informer, non d'influencer. 

Le fait d'avoir une objection de conscience à l'AMM ne supprime pas ces responsabilités 
professionnelles. Il entraîne plutôt des obligations subsidiaires : divulguer l'objection au patient 
et prendre les dispositions nécessaires pour un aiguillage, un transfert de soins ou la mise en 
relation avec un clinicien ne s’y opposant pas, ou une autre ressource pouvant fournir des 
renseignements exacts et faciliter l'accès. 

 

Page 3 



 

Public visé et recommandations  

1.​ Tous les professionnels de la santé qui prennent en charge des patients atteints d'une 
maladie, d'un trouble ou d'un handicap graves et irrémédiables (voir l'annexe 1) 
devraient avoir une compréhension de base des critères d'admissibilité à l'AMM. Ces 
connaissances sont essentielles non seulement pour repérer les patients qui pourraient 
être admissibles et qui bénéficieraient de renseignements exacts, mais aussi pour éviter 
de causer du tort en abordant l'AMM avec des patients qui ne seraient clairement pas 
admissibles, ou à un moment inopportun. 

2.​ Les infirmières et les professionnels de la santé alliés peuvent de façon appropriée 
participer à des conversations sur l'AMM dans le cadre d'une relation thérapeutique. 
Même s'ils n'amorcent généralement pas les discussions sur les traitements, ils sont 
tenus de répondre lorsque les patients posent des questions ou expriment leur intérêt. 

3.​ Ce document vise à guider les médecins et les infirmières praticiennes dans 
l'accomplissement de leur obligation professionnelle d'aborder l'AMM comme option de 
soins lorsqu'elle est médicalement pertinente, qu'un patient est vraisemblablement 
admissible et qu'elle correspond à ses valeurs et à ses objectifs de soins. La divulgation 
complète de toutes les options de traitement est nécessaire pour satisfaire aux normes 
du consentement éclairé et pour respecter l'autonomie du patient. Le jugement clinique 
et la sensibilité au contexte particulier du patient détermineront si et quand l'option de 
l'AMM devrait être abordée. 

4.​ Les professionnels de la santé qui ont une objection de conscience à l'AMM devraient 
bien connaître leurs responsabilités et obligations professionnelles. Ces lignes 
directrices proposent un compromis raisonnable qui protège l'accès des patients aux 
soins tout en respectant les convictions morales ou religieuses personnelles. 

5.​ Aucun professionnel de la santé ne devrait être empêché de discuter de l'AMM comme 
option de soins lorsqu'elle est légalement permise et professionnellement appropriée. 
Cela s'applique également dans les établissements qui ne permettent pas les 
évaluations et/ou la prestation de l'AMM sur place. Dans de telles situations, les 
professionnels sont encouragés à consulter leurs organismes de réglementation et leurs 
associations d'indemnisation afin de s'assurer qu'ils peuvent s'acquitter de leurs 
obligations éthiques envers les patients. 

6.​ L'ACEPA recommande que les autorités réglementaires, les associations 
d'indemnisation et les autorités sanitaires fournissent des communications cohérentes et 
claires pour appuyer les professionnels dans leurs responsabilités de discuter de l'AMM 
comme option de soins cliniques. Une cohérence à l'échelle nationale, inspirée de la 
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politique d'aiguillage du Collège des médecins et chirurgiens de l'Ontario (qui a résisté à 
l'examen juridique et constitutionnel), contribuerait à uniformiser les pratiques au 
Canada et à promouvoir l'équité, la transparence et les soins axés sur le patient. 
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Législation sur l'AMM et abord de l'AMM  
Conseiller à une personne de mourir par suicide demeure une infraction criminelle. Aux termes 
du Code criminel (voir l'annexe 2), « conseiller » signifie fournir des renseignements dans le but 
d'inciter, de persuader ou de convaincre une personne de mourir par suicide. 

D'un point de vue clinique, cependant, le terme « conseiller » revêt une signification différente. 
Dans le cadre d'une relation thérapeutique, conseiller signifie informer, explorer et discuter, et 
non pas persuader. Dans l'usage clinique courant, notamment en soins infirmiers ou en soins 
psychologiques, le counseling désigne la communication, le partage d'information, l'écoute 
active, l'éducation du patient et le soutien émotionnel. Ces actions s'inscrivent pleinement dans 
le cadre reconnu de la pratique éthique lorsqu'il s'agit de répondre à des patients qui expriment 
le désir de mourir.1,2 

Il importe de reconnaître que les sens clinique et juridique du mot « conseiller » sont distincts. 
Le sens clinique du terme n'a aucune incidence sur sa définition juridique. Par conséquent, tant 
qu'un professionnel de la santé n'a pas l'intention d'inciter ou de persuader un patient à 
demander l'AMM, il est tout à fait légal de fournir des renseignements, d'amorcer une discussion 
et d'informer les patients au sujet de l'AMM dans le cadre de soins complets. 

Néanmoins, il est conseillé aux professionnels de la santé d'adopter une approche fondée sur le 
risque. Le risque de malentendu ou d'influence perçue peut augmenter si un clinicien aborde 
l'AMM de façon systématique ou indiscriminée, sans tenir compte du contexte particulier du 
patient, de son état clinique ou de ses besoins exprimés. 

Pour réduire au minimum tout risque d'influence indue, les cliniciens devraient demeurer 
conscients du déséquilibre de pouvoir inhérent à la relation clinicien-patient. Lors des 
discussions sur l'AMM, il convient de préciser explicitement que l'AMM est l'une des plusieurs 
options possibles et que le rôle du clinicien est d'informer – non de recommander ou de 
promouvoir – un plan d'action particulier. 

De même, lorsqu'un clinicien ayant une objection de conscience aborde le sujet de l'AMM ou 
divulgue son objection personnelle, il devrait clairement indiquer que son objection est de 
nature morale ou personnelle, et non une recommandation clinique contre l'AMM. Cette 
distinction assure la transparence, maintient la confiance et protège à la fois l'autonomie du 
patient et l'intégrité du clinicien. 

Comprendre cette distinction juridique jette les bases d'une discussion sur le consentement libre 
et éclairé en milieu clinique. 
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Consentement libre et éclairé 
Pour être valide, le consentement doit être donné volontairement, le patient doit avoir la 
capacité de consentir et il doit être dûment informé.3​ 

En ce qui concerne le caractère volontaire du consentement, un patient ne peut choisir que 
parmi les options qui lui conviennent : celles qui correspondent à ses besoins, à ses 
préférences et à ses objectifs. Il est donc essentiel qu'on lui présente l'ensemble des options 
médicalement appropriées, notamment les soins palliatifs et l'AMM, le cas échéant. Sans accès 
à l'éventail complet des choix, une personne peut être dans l'impossibilité de choisir ce qui lui 
convient le mieux ou de refuser ce qu'elle juge inacceptable. Par exemple, si l'on propose à un 
patient uniquement le retrait du traitement de maintien de la vie, sans l'informer des soins 
palliatifs ni de l'AMM, peut-on vraiment considérer que son consentement est volontaire? 

Pour qu'un patient soit dûment informé, on doit lui communiquer les risques importants et les 
bénéfices potentiels du traitement proposé, ainsi que toutes les solutions de rechange 
raisonnables. Cela comprend des renseignements clairs sur la nature de chaque option et les 
autres plans d'action possibles. Le patient doit recevoir les renseignements dont une personne 
raisonnable dans des circonstances similaires aurait besoin pour prendre une décision éclairée, 
et doit avoir la possibilité de poser des questions et d'obtenir des réponses satisfaisantes. Il 
incombe généralement aux cliniciens de s'en assurer, et non aux autres professionnels de la 
santé. 

Si un patient a la capacité de prendre ses propres décisions en matière de soins de santé, 
semble atteint d'une maladie, d'un trouble ou d'un handicap graves et incurables et se trouve 
dans un état de déclin avancé et irréversible de ses capacités, les cliniciens devraient se 
demander si l'AMM devrait être abordée dans le cadre d'une discussion sur le consentement 
éclairé et d'un examen complet des options disponibles. Si un patient ne satisfait pas aux 
critères d'admissibilité légaux, l'AMM ne devrait pas lui être proposée comme option de 
traitement. Lorsque l'admissibilité (y compris la capacité) est incertaine, l'AMM peut être 
présentée avec la stipulation claire qu'une évaluation formelle de l'admissibilité sera nécessaire. 
Si une infirmière praticienne a une objection de conscience à l'égard de l'abord de l'AMM, elle a 
l'obligation supplémentaire de discuter de son objection et de s'assurer que le patient comprend 
et saisit bien l'ensemble des options de soins cliniques disponibles. 

Il importe de noter qu'il existe des exceptions quant aux situations où l'AMM devrait être 
présentée comme option. L'AMM ne devrait pas être abordée si elle est manifestement 
cliniquement inappropriée, par exemple lorsqu'un patient n'est pas en mesure de donner son 
consentement. Certains ont suggéré que les cliniciens pourraient ne pas avoir à divulguer 
l'AMM s'ils savent que le patient s'y oppose. Toutefois, une grande prudence s'impose lorsqu'on 
décide de ne pas mentionner un service légalement disponible. 
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Premièrement, les opinions des patients peuvent changer. Une personne qui s'opposait 
autrefois à l'AMM lorsqu'elle était en bonne santé peut reconsidérer sa position après avoir été 
confrontée à une maladie grave et irrémédiable. Deuxièmement, les professionnels de la santé 
peuvent formuler des hypothèses incorrectes sur les croyances ou les préférences d'un patient, 
par exemple, supposer qu'un patient pourrait s'opposer à l'AMM parce qu'il appartient à une 
communauté de foi, même si certaines personnes de foi profonde ont choisi l'AMM. 

Une approche individualisée est toujours préférable. Les cliniciens devraient éviter de formuler 
des hypothèses susceptibles de limiter les renseignements qu'un patient reçoit au sujet des 
options disponibles, et devraient confirmer les opinions réelles du patient concernant l'AMM si 
celles-ci n'ont pas été explicitement énoncées. 

 

Considérations éthiques 
Autonomie du patient 

Les professionnels de la santé sont guidés par des principes éthiques largement reconnus dans 
leurs soins et leurs communications avec les patients. Ces principes comprennent le respect de 
l'autonomie du patient (le respect des souhaits du patient), la bienfaisance (agir pour faire le 
bien) et la non-malfaisance (éviter de causer du tort). Ces principes sont énoncés dans les 
codes de déontologie de l'Association médicale canadienne (AMC) et de l'Association des 
infirmières et infirmiers du Canada (AIIC). 

Le principe du respect de l'autonomie du patient est au cœur de la question de savoir si, quand 
et comment les professionnels de la santé devraient aborder l'AMM comme option de soins 
cliniques. Pour respecter l'autonomie, les cliniciens doivent s'assurer que les patients sont 
informés de tous les traitements médicalement efficaces et légalement disponibles, même 
lorsque ceux-ci peuvent être en contradiction avec les valeurs personnelles du clinicien. Cela 
permet aux patients de faire leurs propres choix éclairés parmi les options de traitement – y 
compris la prestation, le refus ou le retrait d'un traitement – et de donner un consentement 
éclairé, fondé sur leurs valeurs, leurs croyances et leurs objectifs de soins. 

Le rôle de gardien du clinicien et son obligation  

En satisfaisant aux exigences en matière de consentement décrites ci-dessus, les cliniciens 
s'acquittent de leurs obligations professionnelles dans le cadre de leur rôle inhérent de gardiens 
du système de soins de santé. Les cliniciens possèdent des connaissances spécialisées sur les 
maladies, les troubles, les handicaps, les options de traitement et les ressources disponibles, et 
ils ont la responsabilité d'aider les patients à comprendre leurs choix en matière de soins, de 
confort et de guérison. 
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Les patients, en revanche, ont rarement le même niveau de connaissances médicales. Ils 
peuvent ne pas savoir quelles options existent, lesquelles conviennent à leur situation ou 
comment y avoir accès. Il en va de même pour les patients atteints de maladies graves et 
irrémédiables qui pourraient être admissibles à l'AMM. On ne peut pas s'attendre à ce qu'ils 
sachent s'ils sont admissibles à l'AMM4 ni comment amorcer une évaluation. 

Au moment de la vie où une personne pourrait être admissible à l'AMM – confrontée à un déclin 
avancé, à une perte de capacité ou à des souffrances intolérables – elle est souvent 
particulièrement vulnérable. Elle peut se heurter à des obstacles pour accéder aux soins ou à 
l'information, comme une mobilité réduite, une indépendance ou des ressources limitées (y 
compris l'accès à Internet ou au téléphone), des difficultés de communication (perte de la 
parole, de l'ouïe ou de la vue), une dépendance envers les aidants, une perte d'intimité ou 
d'autonomie, ainsi que des symptômes physiques ou psychologiques pénibles comme la 
fatigue, la fragilité ou l'anxiété. 

Sans information opportune et exacte sur leurs options de traitement, les patients peuvent être 
dans l'impossibilité d'accéder à l'AMM avant de perdre leur capacité décisionnelle, peuvent 
souffrir plus longtemps que nécessaire ou peuvent vivre une expérience de fin de vie 
incompatible avec leurs valeurs. Le fait de ne pas fournir d'information sur l'AMM à un patient 
admissible peut causer du tort – au patient et à sa famille – en limitant ses choix. 

Certains cliniciens attendent que les patients amorcent des conversations sur des souffrances 
intolérables comme signal pour discuter de l'AMM, mais les patients peuvent ne pas le faire, 
surtout dans des milieux très médicalisés axés principalement sur les symptômes physiques. La 
crainte des implications d'une perte de contrôle peut également rendre les cliniciens réticents à 
discuter de l'AMM avec des patients en situation de handicap, par crainte que cela puisse 
sembler dévaluer leur vie. Or, comprendre le contexte culturel, les croyances spirituelles, le 
vécu psychosocial, le contexte social et les souhaits personnels d'un patient est essentiel pour 
concevoir un plan de soins qui reflète véritablement ses valeurs et ses priorités. 

Non-malfaisance : Éviter de causer du tort 

Les professionnels de la santé peuvent craindre qu'aborder l'AMM trop tôt ou de façon 
inappropriée puisse faire l'objet d'une plainte auprès de leur organisme de réglementation. Ces 
plaintes sont évaluées en fonction des normes professionnelles, et non des opinions 
personnelles des patients ou des familles. Cependant, ne pas divulguer l'AMM peut également 
donner lieu à des plaintes, surtout si un patient apprend par la suite qu'il était admissible mais 
n'en avait pas été informé. 

Compte tenu des bienfaits thérapeutiques de la disponibilité de l'AMM, notamment son 
association avec une plus grande participation aux soins palliatifs et une réduction de la 
détresse existentielle, ne pas mentionner l'AMM peut représenter une occasion thérapeutique 
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manquée.5,6 Éviter le sujet peut également prolonger des souffrances non souhaitées et priver 
les patients de la possibilité d'envisager toutes les options de soulagement et de dignité. 

Objection de conscience institutionnelle 

Les professionnels de la santé qui travaillent dans des milieux où l'AMM est restreinte ou non 
soutenue font face à des défis supplémentaires. Ils conservent néanmoins le devoir 
professionnel de respecter l'autonomie du patient et d'assurer un consentement éclairé. 
L'existence de l'AMM comme option de traitement légale ne peut pas être dissimulée. 

Les cliniciens ont l'obligation continue de fournir des soins sécuritaires, continus et non 
discriminatoires, même lorsque les politiques institutionnelles créent des tensions avec leurs 
obligations professionnelles. Ils devraient être pleinement au courant des politiques de leur 
établissement en matière d'AMM et des risques associés au fait de s'en écarter. Lorsque les 
restrictions institutionnelles empêchent les cliniciens de s'acquitter de leurs obligations éthiques, 
il est conseillé de consulter les organismes de réglementation ou les associations 
d'indemnisation professionnelle afin de gérer ces conflits de façon appropriée. 

 
Comment aborder l'AMM 
Il n'existe pas de façon entièrement sans risque d'aborder le sujet de l'AMM. Une relation 
respectueuse et de confiance entre le patient et le clinicien, ainsi qu'un temps suffisant pour de 
telles conversations délicates, sont essentiels. Les patients pour lesquels l'AMM pourrait être 
une option éventuelle devraient avoir la possibilité de discuter de leur pronostic, de leurs valeurs 
et de leurs préférences en matière de soins avant que la progression de la maladie ne réduise 
leur capacité à participer de façon significative à ces discussions. 

Dans une relation thérapeutique, comprendre les valeurs, les croyances, les objectifs de soins, 
les craintes et les sources de force du patient, ainsi que ses souhaits exprimés antérieurement, 
réduit considérablement le risque de tort lors de l'introduction du sujet de l'AMM. Si ces aspects 
n'ont pas encore été explorés, le « Guide de conversation sur les maladies graves » est un outil 
structuré et bien éprouvé qui peut aider les cliniciens à amorcer des discussions précoces et 
efficaces avec les patients atteints d'une maladie limitant l'espérance de vie.7 Bien que le guide 
n'aborde pas spécifiquement l'AMM, il favorise la compréhension des priorités et des valeurs du 
patient, ce qui peut aider à déterminer s'il serait approprié d'aborder l'AMM. 

Des questions ouvertes peuvent également faciliter ces conversations. Par exemple : « Y a-t-il 
des aspects de vos croyances spirituelles ou culturelles que vous aimeriez nous faire connaître 
afin de mieux vous soigner? » 
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De telles questions aident les cliniciens à aborder le sujet avec humilité et sensibilité. Les 
collègues en soins palliatifs sont souvent habiles à amorcer des discussions sur la fin de vie et 
peuvent être des membres précieux de l'équipe ou des mentors dans ces conversations. De 
nombreuses publications et approches sont disponibles pour soutenir les cliniciens dans les 
discussions sur les questions de fin de vie.8,9,10,11,12,13,14 

Les conversations préalables sur la planification préalable des soins peuvent également fournir 
des indices sur si un patient souhaiterait discuter de l'AMM, même s'il est important de se 
rappeler que les opinions des patients peuvent évoluer avec le temps. L'AMM devrait toujours 
être abordée avec douceur et avec permission, par exemple : « Certaines personnes dans votre 
situation pourraient souhaiter discuter de l'aide médicale à mourir. Est-ce quelque chose dont 
vous aimeriez discuter? » 

Le moment d’initier ces conversations doit être guidé par le contexte clinique, l'état du patient 
et la qualité de la relation thérapeutique. 

 

Réactions des patients aux discussions sur l'AMM 
Les recherches portant sur les perspectives des patients concernant les conversations sur 
l'AMM sont rassurantes quant à la sécurité et à la valeur de ces discussions. Les données 
probantes montrent que discuter du désir de hâter la mort n'est pas pénible pour la plupart des 
patients atteints d'une maladie avancée. Dans une étude, 94,8 % des patients atteints d'un 
cancer avancé ont indiqué que discuter du sujet n'était pas perturbant, et 79,3 % estimaient qu'il 
était important que les cliniciens abordent proactivement cette question et en discutent, qu'ils 
aient eux-mêmes ou non un tel souhait.15 

Des résultats similaires ont été signalés dans d'autres populations. Dans une étude auprès de 
personnes vivant avec la maladie de Charcot, la moitié a indiqué qu'elles pouvaient imaginer 
demander l'aide à mourir, et les deux tiers en avaient parlé avec des proches. Aucune n'en avait 
discuté avec un médecin, et pourtant la moitié aurait souhaité le faire.16 De même, des 
personnes atteintes de la maladie de Huntington ont signalé un manque de discussions 
ouvertes sur l'aide à mourir avec leurs professionnels de la santé.17 

Ces résultats donnent à penser que les patients apprécient souvent les conversations honnêtes 
et bienveillantes sur les options de fin de vie et peuvent accueillir favorablement l'initiative des 
cliniciens d'explorer leurs valeurs et leurs souhaits. 
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Tensions éthiques  
Pour explorer les tensions éthiques liées à l'abord de l'AMM, il est utile de se référer à la Charte 
canadienne des droits et libertés, Partie I de la Loi constitutionnelle de 1982 (voir l'annexe 3). 

Comme mentionné précédemment, les cliniciens jouent un rôle de gardiens du système de 
soins de santé. Dans certaines circonstances, ils ont l'obligation professionnelle – fondée sur le 
respect de l'autonomie du patient et les exigences du consentement éclairé – d’aborder l'AMM 
comme option éventuelle de soins cliniques. Cette discussion doit s'inscrire dans le cadre de 
conversations plus larges sur les objectifs de soins, notamment celles portant sur les soins 
palliatifs, les soins de longue durée ou la cessation ou le retrait d'un traitement actif, lorsque le 
patient est atteint d'une maladie grave et irrémédiable. 

Dans de tels cas, le devoir du clinicien envers le patient peut entrer directement en conflit avec 
ses convictions morales ou religieuses personnelles, créant une véritable tension éthique. 

Objection de conscience  

Comme le gouvernement du Canada l'a déclaré : « Les fournisseurs de soins de santé ne sont 
pas tous à l'aise à l'idée de devoir fournir une aide médicale à mourir. La pratique peut aller à 
l’encontre de leurs croyances et de leurs valeurs. La législation fédérale n'oblige personne à 
fournir l'aide médicale à mourir ou à aider à la fournir. » 18 

Il importe de faire la distinction entre fournir l'AMM (administrer ou prescrire le médicament), 
aider à la fournir (p. ex., effectuer des évaluations) et l'obligation professionnelle de soutenir 
l'autonomie du patient en fournissant de l'information ou un aiguillage.19 

Bien que certains professionnels ayant des objections de conscience puissent percevoir même 
le fait de fournir de l'information ou un aiguillage comme une forme d'« aide », les tribunaux 
n'ont pas conclu que le devoir d'informer constituait une violation inconstitutionnelle de la liberté 
de conscience.20 De solides arguments éthiques existent également pour réduire la complicité 
morale tout en protégeant les droits des patients. 

Le « Code de déontologie et de professionnalisme de l'Association médicale canadienne 
(AMC) » met en évidence les obligations primordiales du médecin : promouvoir le bien-être du 
patient, agir dans son meilleur intérêt et prendre toutes les mesures raisonnables pour 
respecter son autonomie. 21 Il reconnaît la vulnérabilité inhérente des patients – même de ceux 
qui participent activement à leurs soins – et renforce le devoir de loyauté et de non-abandon du 
médecin. Les médecins doivent toujours reconnaître les préoccupations médicales d'un patient 
et y répondre, et faire preuve de transparence lorsque leurs engagements moraux personnels 
pourraient influencer leurs recommandations cliniques. De même, le « Code de déontologie de 
l'Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) » reflète ces mêmes principes de 
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soins éthiques centrés sur le patient, notamment le respect, la sécurité et le devoir d'assurer la 
continuité des soins. 

Le compromis conventionnel  

Pour aider à réconcilier les conflits éthiques pouvant survenir lorsqu'un clinicien s'oppose à une 
pratique particulière, le philosophe de Harvard, le professeur Dan Brock, a proposé le 
« compromis conventionnel ».22 Ce modèle cherche un équilibre pratique entre le respect de 
l'intégrité morale du clinicien et la défense des droits des patients et de la société. Il reconnaît 
que ni les droits des médecins ni ceux des patients ne sont absolus; des limitations à chacun 
peuvent être justifiées lorsqu'elles sont soigneusement évaluées. 

Dans cette approche, un clinicien peut formuler une objection de conscience à la prestation d'un 
service ou d'une intervention particulière seulement si trois conditions sont remplies : 

1.​ Le clinicien informe le patient du service ou de l'intervention s'il est médicalement 
pertinent;  

2.​ Le clinicien aiguille le patient vers un autre professionnel disposé à le fournir et en 
mesure de le faire;  

3.​ L'aiguillage n'impose pas de fardeau déraisonnable au patient.  

Dans ce cadre, la responsabilité de gérer l'objection incombe au clinicien, et non au patient. 
Abandonner un patient ou créer des obstacles à l'accès aux soins est éthiquement 
inacceptable. Il serait également inéquitable de faire primer la liberté de religion ou de 
conscience du clinicien sur le droit du patient à la sécurité de sa personne et à la liberté de 
conscience garantis par la Charte. 

Les patients ne devraient jamais avoir à choisir entre l'accès à un traitement éventuel et la 
préservation d'une relation thérapeutique existante. Cela est particulièrement vrai lorsque des 
facteurs sociaux ou économiques limitent l'accès à d'autres prestataires. Les établissements et 
les cliniciens sont encouragés à structurer leurs milieux de pratique de façon à accommoder 
des compromis raisonnables qui protègent à la fois les droits des patients et ceux des 
prestataires. 

La plupart des organismes de réglementation provinciaux et territoriaux ont établi des politiques 
ou des normes portant sur l'objection de conscience. Dans le cadre d'une contestation judiciaire 
en 2018 (confirmée en 2019), la politique du Collège des médecins et chirurgiens de l'Ontario 
(CMSO) exigeant un aiguillage efficace a été maintenue.23,24  Les tribunaux ont déterminé que 
l'équilibre entre les droits concurrents favorisait la dignité et l'autonomie du patient par rapport à 
l'objection du médecin à l'aiguillage. 
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Devoir d'aiguillage 

Les normes réglementaires à l'échelle du Canada exigent généralement que les cliniciens 
s'assurent que l'accès des patients aux services médicaux légaux n'est pas entravé. Le devoir 
d'aiguillage comprend à la fois d'informer le patient de la non-participation du clinicien et de le 
faire d'une manière qui réduit au minimum la détresse. Les patients ont le droit de discuter de 
leur état et de toutes les options de traitement disponibles – y compris celles auxquelles le 
clinicien s'oppose – avec un autre professionnel qui ne partage pas la même objection. 

Les cliniciens devraient indiquer clairement que leur objection est de nature morale ou 
personnelle, et non clinique. Si un patient ne sait pas qu'une procédure existe ou est légale, le 
clinicien objecteur a toujours l'obligation légale et éthique de fournir cette information de base. 

L'objection de conscience chez d'autres professionnels de la santé, comme les infirmières, suit 
les mêmes principes. Les infirmières doivent assurer la sécurité du patient, éviter l'abandon et 
se retirer seulement une fois que des soins alternatifs ont été assurés. Le Code de déontologie 
de l'Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) exige explicitement que les 
infirmières prennent toutes les mesures raisonnables pour maintenir la qualité et la continuité 
des soins, notamment un transfert sécuritaire et respectueux vers un autre prestataire.25 

Un clinicien ayant une objection de conscience conserve le devoir de fournir des soins 
sécuritaires, continus et non discriminatoires. Dans le cadre du « compromis conventionnel », 
cela peut comprendre la mention de l'AMM comme option de traitement éventuelle lorsqu'elle 
est cliniquement pertinente, la divulgation de sa propre objection morale et le transfert approprié 
des soins du patient. Cette approche réduit au minimum la complicité morale tout en maintenant 
l'accès du patient à l'information et à la liberté de choix. 
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Annexe 1  
Grave et irrémédiable 
Définition (tirée de la Loi modifiant le Code criminel et apportant des modifications connexes à 
d'autres lois [aide médicale à mourir], L.C. 2016, ch. 3, sanctionnée le 17 juin 2016) : 
241.2 (2) : Problèmes de santé graves et irrémédiables 
(2) Une personne est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables seulement si elle 
remplit tous les critères suivants : 
a) elle est atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap graves et incurables; 
b) sa situation médicale se caractérise par un déclin avancé et irréversible de ses capacités; 
c) sa maladie, son affection, son handicap ou le déclin avancé et irréversible de ses capacités 
lui cause des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et 
qui ne peuvent être apaisées dans des conditions qu’elle juge acceptables; 
d) 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. 
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Annexe 2  
Législation sur l'AMM 
La loi canadienne sur l'AMM (Loi modifiant le Code criminel et apportant des modifications 
connexes à d'autres lois [aide médicale à mourir], communément appelée C-14) est entrée en 
vigueur en juin 2016. Elle stipule : 
L’article 241 de la même loi est remplacé par ce qui suit : 

Fait de conseiller le suicide ou d’y aider 
(1) Est coupable d’un acte criminel et passible d’un emprisonnement maximal de quatorze ans 
quiconque, que le suicide s’ensuive ou non, selon le cas : 
a) conseille à une personne de se donner la mort ou l’encourage à se donner la mort; b) aide 
quelqu’un à se donner la mort. 

Exemption — aide médicale à mourir 
(2) Ne commet pas l’infraction prévue à l’alinéa (1)b) le médecin ou l’infirmier praticien qui 
fournit l’aide médicale à mourir à une personne en conformité avec l’article 241.2. 

Exemption — personne aidant le médecin ou l’infirmier praticien 
(3) Ne participe pas à l’infraction prévue à l’alinéa (1)b) la personne qui fait quelque chose en 
vue d’aider un médecin ou un infirmier praticien à fournir l’aide médicale à mourir à une 
personne en conformité avec l’article 241.2. 

Exemption — pharmacien 
(4) Ne commet pas l’infraction prévue à l’alinéa (1)b) le pharmacien qui délivre une substance à 
une personne, autre qu’un médecin ou un infirmier praticien, s’il la délivre sur ordonnance 
médicale rédigée, dans le cadre de la prestation de l’aide médicale à mourir en conformité avec 
l’article 241.2, par un médecin ou un infirmier praticien. 

Exemption — personne aidant le patient 
(5) Ne commet pas l’infraction prévue à l’alinéa (1)b) quiconque fait quelque chose, à la 
demande expresse d’une autre personne, en vue d’aider celle-ci à s’administrer la substance 
qui a été prescrite pour elle dans le cadre de la prestation de l’aide médicale à mourir en 
conformité avec l’article 241.2. 
Précision 
(5.1) Il est entendu que ne commet pas d’infraction le travailleur social, le psychologue, le 
psychiatre, le thérapeute, le médecin, l'infirmier praticien ou tout autre professionnel de la santé 
qui fournit à une personne des renseignements sur la prestation légitime de l’aide médicale à 
mourir. 
Jurisprudence sur le fait de conseiller, d'aider et d'encourager 
« Conseiller », aux fins de l'al. 241(1), « concerne les propos qui, évalués objectivement, visent 
à inciter, persuader ou convaincre une personne à se suicider. » R. c. Morin 2014 QCCQ 1609. 
« L'actus reus du fait d'aider ou d'encourager consiste à faire (ou, dans certaines circonstances, 
à omettre de faire) quelque chose qui aide ou encourage l'auteur à commettre l'infraction. Bien 
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qu'il soit courant de parler d'aide et d'encouragement ensemble, les deux concepts sont 
distincts, et la responsabilité peut découler de l'un ou de l'autre. En termes généraux, « aider au 
sens de l'al. 21(1)b) signifie assister ou aider l'auteur. [...] Encourager au sens de l'al. 21(1)c) 
comprend le fait d'encourager, d'instiguer, de promouvoir ou de provoquer la perpétration du 
crime » : R. c. Greyeyes, 1997 CanLII 313 (CSC), [1997] 2 RCS 825, au par. 26. » R. c. Briscoe, 
2010 CSC 13, au par. 14. 
 

 

Page 20 



 

Annexe 3 
Charte canadienne des droits et libertés,​ Partie I de la Loi constitutionnelle, 1982​, constituant 
l'annexe B de la Loi de 1982 sur le Canada (R.-U.), 1982, ch. 11  
Droits et libertés au Canada 
1. La Charte canadienne des droits et libertés garantit les droits et libertés qui y sont énoncés. 
Ils ne peuvent être restreints que par une règle de droit, dans des limites qui soient 
raisonnables et dont la justification puisse se démontrer dans le cadre d’une société libre et 
démocratique. 
Libertés fondamentales 
2. Chacun a les libertés fondamentales suivantes : a) liberté de conscience et de religion… 
Garanties juridiques 
7. ​Chacun a droit à la vie, à la liberté et à la sécurité de sa personne; il ne peut être porté 
atteinte à ce droit qu’en conformité avec les principes de justice fondamentale.  
Égalité devant la loi, égalité de bénéfice et protection égale de la loi 
15. (1) ​La loi ne fait acception de personne et s’applique également à tous, et tous ont droit à la 
même protection et au même bénéfice de la loi, indépendamment de toute discrimination, 
notamment des discriminations fondées sur la race, l’origine nationale ou ethnique, la couleur, 
la religion, le sexe, l’âge ou les déficiences mentales ou physiques. 
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