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OBJECTIF
Dans le contexte de la réflexion en fonction de la 

ǊŞŘŀŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴ a;ahLw9 ŘŜ ƭΩ!v5wΥ

a. ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ŘŜǳȄ ǘȅǇŜǎ ŘΩŞǘƘƛǉǳŜ 
sociale et médicale (et leur fondement)

ǉǳƛ ǎƻƴǘ ǊŜǾŜƴŘƛǉǳŞǎ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ 

pour « Mourir dans la dignité »

- ƭΩŞǘƘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ

-ƭΩŞǘƘƛǉǳŜ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǇŀƭƭƛŀǘƛŦǎ 

b. favoriserla réflexion et la discussion



PLAN

Lb¢wh5¦/¢LhbΥ ŦŀŎŜ Ł ƭŀ ƳƻǊǘΧ

1. Le contexte socio-culturel où se pose la question

2. Des concepts fondamentaux en fin de vie

оΦ ¢ƻǳǊ ŘΩƘƻǊƛȊƻƴΥ ŘŜǳȄ ŞǘƘƛǉǳŜǎ Ŝƴ Ŧƛƴ ŘŜ ǾƛŜ

пΦ [ΩŀǊƎǳƳŜƴǘŀƛǊŜ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ Ŝǘ Ŝƴ ŘŞŦŀǾŜǳǊ

[5. La législation et sa pratique]

CONCLUSION



Lb¢wh5¦¢LhbΥ ŦŀŎŜ Ł ƭŀ ƳƻǊǘΧ

1. ATTITUDES HISTORIQUES: myth., relig., philo., sc. :   
. « Guérir de la peur de la mort » Socrate ( -Ve s.), Épicure ( -IVe s.) 

. « /Ŝ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƭŀ ƳƻǊǘ ǉǳŜ ƧŜ ŎǊŀƛƴǎΣ ŎΩŜǎǘ ƭŜ ƳƻǳǊƛǊ» Montaigne (XVIe)  

Φ  !ǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛΥ  ƘŀƴǘƛǎŜ ŘŜ ǎƻǳŦŦǊƛǊΥ ζƳƻǳǊƛǊ Χ Řŀƴǎ ƭΩƛƴŘƛƎƴƛǘŞ» (dégradation)

2. DEUX CONDUITES : «Χtwo views collide » (Édit., CMAJ, Apr. 2010)*

Φ [ΩŀǘǘŜƴŘǊŜΥ la prendre comme elle vient (la naturisme, la théologie) 

. La devancer:décider quand et comment elle adviendra (autonomie)

3. REVENDICATION : « Mourir dans la dignité »
- /ƻƴŎŜǇǘƛƻƴǎ ƘŞǘŞǊƻƎŝƴŜǎΥ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ǎŞƳŀƴǘƛǉǳŜΧ

4. DÉBAT SOCIAL: consensus et  divergences
- Un consensus: sauvegarder la dignité humaine en fin de vie

- Une divergence: Χ Ŝƴ ŀŎŎŜǇǘŀƴǘ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ Ŝǘ ƭΩŀƛŘŜ a5 ŀǳ ǎǳƛŎƛŘŜΚ

5. QUESTION EN DÉLIBÉRATION: !5!t¢9w [Ω;¢ILv¦9 9¢ [9 5whL¢ Κ
- au niveau juridique: une législation?ςau plan clinique: un «soin approprié» en fin de vie? - en éthique: une légitimité face aux valeurs sociales?

сΦ [Ω;¢ILv¦9ΥUNE CONDUITE individuelle ou collective 

fondée sur des VALEURS (éthique pers., profess., soc.)



1. Le contexte socio-culturel de la fin de vie

1. Sociétéagraire, rurale, religieuse>>industrielle, urbaine, 
laïque. PLURALISME éthique.« Vieillir et mourir à la maison» >> «ΧƭΩƘƾǇƛǘŀƭ»

2. Cultureet culte de la qualité, de la perfection όǾƛŜǎ ƛƳǇŀǊŦŀƛǘŜǎΧύ

3. Philosophie ŘŜ ƭŀ ǊŜƴǘŀōƛƭƛǘŞΣ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ productivité

4. Mentalité de consommation: «/ƻƴǎƻƳƳŜ ǘŀ ǾƛŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ǉǳΩƛƭ Ŝƴ Ŝǎǘ ǘŜƳǇǎΧ»

5. ÉthiqueŘŜ ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ (revendication de droits: moi/nous - les autres) 

6. Vieillissement de la population, coûts de santé

7.  Au Canada et Québec (2009-2010): débat et délibération
- Rejet du PROJET DE LOI LALONDE (C-384) (21 avril 2010) 

- Fédérations des MDs: Spécialistes, Omnipraticiens(nov. 2009)

- Collège des MDs(oct. 2009) : «wŞƻǊƛŜƴǘŜǊ ƭŜ ŘŞōŀǘ ǎǳǊ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ 

vers les soins appropriés en fin de vie» (Document de réflexion, p.7)

- Parlement du Québec: lancement du DÉBAT PUBLIC (automne 2009)



Projet de loi Lalonde C-384 
Déposé en 2005 + 2008.  Rejeté le 21 avril 2010

SOMMAIRE du PROJET
« Le texte modifie le Code criminel 

afin de permettre à un médecin, 

sous réserve de certaines conditions,      
ŘΩ ŀƛŘŜǊ ǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜqui éprouve des 
douleurs physiques ou mentales aiguës 
sans perspective de soulagement ou qui 
est atteinte d'une maladie en phase 
terminale    à mourir dignement quand 
elle y consent de façon libre et 
éclairée.»
www2.parl.gc.ca/content/hoc/Bills/371/Private/C-384/c-
384_1/371275bF.html#1

© La Presse Canadienne / Tom Hanson

Chambre des Communes

üDéposé en 2005 et 2008 

ü1re lecture: 13 mai 2009

üVotation:  21 avril 2010

Rejeté: 228 contre 59 Le refus du projet ne signifie pas 

la fin du débat social



2. CONCEPTS FONDAMENTEAUX en fin de vie (1/2)

1. LA DIGNITÉ (E. Kant, XVIIe) > (CSB-E du Qc, 2003)

. extrinsèque: celle accordée par autrui (sociale: statut, position, etc.)

. intrinsèque: celle possédée par nature même (= une pers. hum.)

« La reconnaissance de la dignité intrinsèque de la personne 

humaine exige que la personne ne soit jamais traitée 

seulement comme un moyen mais toujours également 

comme une fin en soi. 
Une telle exigence éthique fonde le respect de lôautonomie de la personne et lôeffort 

quôil convient dôaccorder ¨ la promotion de cette autonomie, une autonomie qui, 

bien que fragilis®e par la souffrance et la maladie, nôen demeure pas moins 

génératrice de sens. » (Pour une plus grande humanisation des soins en fin de vie, Conseil de la 

Santé et du Bien-être, Québec, 2003, p. 27).

.  Au fondement de tous les autres droits 
(libert®, expressioné)

.  Cette dignit®: sauvegard®e dans lôeuthanasie? 

.  LôARGUMENT des tenants et des opposants

http://www.bing.com/images/search?q=emmanuel+kant


2. CONCEPTS FONDAMENTEAUX en fin de vie (2/2)

2. MOURIR DIGNEMENT
ÅMourir AVEC dignité: ƭΩŀǘǘƛǘǳŘŜƛƴǘŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ŦŀŎŜ ŀǳ ƳƻǳǊƛǊΥ ǎŞǊŞƴƛǘŞΧ

ÅMourir DANS la dignité: les conditions (phys., psych., soc.) 

Řŀƴǎ ƭŜǎǉǳŜƭƭŜǎ ƻƴ ƳŜǳǊǘΥ ΨƳƻǊǘ ŘƻǳŎŜΩΣ ǎŀƴǎ ŘƻǳƭŜǳǊΣ ŀŦŦǊŜǎ Ŝǘ ŀƴƎƻƛǎǎŜǎΦ

«Χ  ƳƻǳǊƛǊ Řŀƴǎ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ǘŜƭƭŜǎ ǉǳŜ ŎŜ ǉǳƛ Ŧŀƛǘ ƭŜ ǇǊƻǇǊŜ ŘŜ ƭΩşǘǊŜ ƘǳƳŀƛƴ ǎƻƛǘ 
préservé et respecté»*: possibilité de penser, décider, entrer en relation avec autrui

оΦ [Ω9·tw9{{Lhb « Droit de mourir dans la dignité »
-¢ƻǳǘ ƭŜ ƳƻƴŘŜ ǾŜǳǘ ƳƻǳǊƛǊ Řŀƴǎ ƭŀ ŘƛƎƴƛǘŞΧ aŀƛǎ Ǉŀǎ ŘŜ ŎƻƴǎŜƴǎǳǎ ǎǳǊ [9 /haa9b¢

- Possibilité de «ƳŀƴǆǳǾǊŜ ƭƛƴƎǳƛǎǘƛǉǳŜ» (fin militantiste  ou activiste): UNE seule façon      
de mourir dignement: mourir euthanasié ou suicidé avec aide MD (piège des mots)

4. «Qualité de vie» vs «Qualité de survie» 
Concept subjectif; vie BIOL. vs vie HUM.; «vie sacrée»=«vitalismeηΤ ΨслΥ   
« ach. thérap.»; jugement de valeur vs donnée scientifique; 

[Ω9b{9a.[9 ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ minimalespour une vie personnelle et relationnelle



4. LES OPTIONS FIN DE VIE

I. Les SOINS PALLIATIFS

II. [Ω9¦¢I!b!{L9

III.LE SUICIDE ASSISTÉ MÉDICALEMENT



I. LES SOINS PALLIATIFS (1/2)

1. UNE SOLUTION ALTERNATIVE

¨ lôeuthanasie et ¨ lôaide au suicide :

offrir un environnement de soutien & palliation

2. LE PRINCIPE et LE CONCEPT
Essentiellement : axer les soins sur 

le patient et non la maladie incurable : le confort et réconfort

. Soulager la souffrance multiforme: 
physique, émotionnelle, psychosociale ou spirituelle : sentiments 

de perte de dignit®, dôestime de soi, de solitude, dôangoisse.

« Quand il nôy a plus rien ¨ faire (les traitements devenus inutiles), 

il y a encore quelque chose à faire (= les soins) ». çPrendre soinéde»

. Soulager la douleur: les risques associés



SOINS PALLIATIFS et MORPHINE (2/2)

1. 59 t[¦{ 9b t[¦{ 5Ω;¢¦59{Υ Données pharmacologiques: la 
morphine est un médicament sécuritaire et efficace si elle est bien 
prescrite.

2. Comme tout médicament, elle peut comporter

des effets secondaires.

1. Comme tout médicament, elle peut causer la mort si elle est 
administrée EN SURDOSE (i.e. de façon inadéquate).

2. Elle est un puissant analgésique pour contrôler la douleur et
assurer un certain confort à la personne.

3. Elle prolonge la vie Ŝƴ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ Ł ƭΩƻǊƎŀƴƛǎƳŜ ǎƛƴƻƴ ŘŜ ǊŞŎǳǇŞǊŜǊΣ 
Řǳ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ǎΩŜȄǘŞƴǳŜǊ Ł ƭǳǘǘŜǊ ŎƻƴǘǊŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊΦ

4. Son effet est différent chez le patient en fin de vie: 

Ǉŀǎ ŘΩŀŎŎƻǳǘǳƳŀƴŎŜΣ Ǉŀǎ ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜΦ 
(Patrick VINAY, Le Devoir, 25.02.2010)



OPTIONS GOUVERNEMENTALES 
Canada et Québec  

CANADA  1995, 2000, 2005 QUÉBEC, 2003



II. LE SUICIDE MÉDICALEMENT ASSISTÉ 

(une « auto-euthanasie »)

- Cas: Sue RODRIGUEZ (1994) (assistance MÉDICALE)

- S. DUFOUR (Alma, 2008) (assistance privée)

- Le patient SE donne la mort: « auto-euthanasie »

- LES CONDITIONS OCCIDENTALES (SEMBLABLES)

Ç États américains: Oregon (1997); Wash. + Montana (2009)

Ç États européens: Pays-Bas + Belg. (2002), Luxemb. (2009)

ü Personne lucide, adulte, consentante

ü Demande persistante

ü Phase terminale, souffrances insoutenables

ü Prescription létale par un MD compétent

ü AUTO-administration par le patient

ü Phase terminale (Wash.: 6 mois) (ou en fin de vie)



« Testament de vie »

III. LôEUTHANASIE : 

CONFUSION dans LES DÉFINITIONS
le public, les médias, les médecins, les auteurs, etc.

Euthanasie passive 



[Ω9¦¢I!b!{L9 
en quoi consiste-t-elle?

[Ω9¦¢I!b!{L9(en éthique+droit)

Á« faire mourir ǉǳŜƭǉǳΩǳƴ» (qui mourrait de toute façon)

Á« causer le décès ŘΩǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ» par compassion ou non

- un acte directement et en soi porteur de mort

- une action positive et délibérée (= ƭΩƛƴǘŜƴǘƛƻƴ)

- une relation de cause à effet avec le décès

- le décès est du non pas à la maladie, à la pathologie, 

ƻǳ Ł ƭΩŀŎŎƛŘŜƴǘΣ Ƴŀƛǎ Ł ƭΩŀŎǘƛƻƴ Řǳ ǎƻƛƎƴŀƴǘ

- pas de relation thérapeutique entre le geste médical 

et sa finalité curative ou palliative (ex.: DOSE vs SURDOSE)

LA DISTINCTION« euthanasie ACTIVE » vs « euthanasiePASSIVE » *

[Ω9¦¢I!b!{L9Υ Řŀƴǎ ƭŀ ŎŀǘŞƎƻǊƛŜ « SOINS APPROPRIÉS » de fin de vie?



CESSER  ou REFUSER des traitements: 
PASŘŜ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ NI du suicide

1. « Traitements» et « Soins»: le curatif, le palliatif, le confort

2. « Traitements»: réanimation cardio-respiratoire, intubation, dialyse, 

médication, respirateur, chirurgie, transfusion, nutrition et hydratation artificielle, 
antibiotiques, etc.). * Educationin Palliative and End-of-Life Care for Oncology2005)

3. REFUSER des traitements

traitements en cours ou nouveaux traitements. (CONDITIONS)
.Refuser pour un autre: CAS QUINLAN(1975). Refuser pour soi:CAS NANCY B.(Hôtel-Dieu, Qc, 1992).

4. « 5;.w!b/I9w v¦9[v¦Ω¦b»: Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩşǘǊŜ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘΦ

. la condition humaine: pas immortelle; faut abdiquer

4. « LAISSER mourir » vs « FAIRE mourir »: 2 politiques
-ǇƻƭƛǘƛǉǳŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ  όŎŀǳǎŜǊ ǳƴ ŘŞŎŝǎύ

- politique de non-intervention (trait.: futiles, inutiles, disproportionnés)



4. [Ω!wD¦a9b¢!Lw9
ŘŜ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ Ŝǘ Řǳ ǎǳƛŎƛŘŜ ŀǎǎƛǎǘŞ ƳŞŘƛŎŀƭŜƳŜƴǘ

Les arguments

EN FAVEUR

et

EN DÉFAVEUR

qui fondent les deux 
éthiques



[ΩŀǊƎǳƳŜƴǘŀƛǊŜ FAVORABLE
(principales raisons dans la littérature)   (1/3)

1. [! w!L{hb 5Ω<¢w9 
de la MÉDECINE

ÅOrigine: Francis BACON 
(philosophe, 1561-1626)
« La fonction du médecin est 
ŘΩŀŘƻǳŎƛǊ ƭŜǎ ǇŜƛƴŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ 
douleurs, non seulement lorsque 
cet adoucissement peut conduire 
Ł ƭŀ ƎǳŞǊƛǎƻƴΣ Ƴŀƛǎ ƭƻǊǎǉǳΩƛƭ ǇŜǳǘ 
servir à procurer une mort calme 
et douce. » (Novum Organum).

ÅOregon, Suisse, Pays-Bas,
Luxembourg, Australie, etc.

Gravure extraite d'un ouvrage du 19e siècle. 

Source: Thoemmes Press Gallery  

Encyclop®die de lôAgora.



[ΩŀǊƎǳƳŜƴǘŀƛǊŜ FAVORABLE
(principales raisons dans la littérature)  (2/3)

2.[Ω!¦¢hbhaL9 ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ
ÁARGUMENT MAJEUR: la liberté de décider,ƭΩŀǳǘƻŘŞǘŜǊƳƛƴŀǘƛƻƴΣ ŘŜ ǎŀ 

propre destinée en matière de vie et de mort

ÁLa personne est souveraine Υ ƭŀ ǾƛŜ ƴΩŀǇǇŀǊǘƛŜƴǘ ǉǳΩŁ ǎƻƛΦ [Ŝǎ ;ƎƭƛǎŜǎΣ ƭΩ;ǘŀǘΣ 
la société sont des intrusions dans la vie privée de la personne.

ÁLiberté de choisir le moment, les circonstances et le mode de sa mort

3. LA SOUFFRANCE EXCESSIVE  déshumanise
prive le patient de sa dignité :  « Mourir avec dignité » 

4. La «QUALITÉ de vie» vs la «QUANTITÉ de vie»
Á La mort est parfois préférable à une vie intenable

Á [ŀ ƳƻǊǘ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǳƴ Ƴŀƭ 



[ΩŀǊƎǳƳŜƴǘŀƛǊŜ FAVORABLE
(principales raisons dans la littérature)(3/3)

рΦ [9 5whL¢ κ 59±hLw 5Ω!{{L{¢!b/9 a;5L/![9

Åpour personnes souffrantes en fin de vie

Åorigine : John Gregory (XVe); Francis Bacon (XVIIe)

сΦ [Ω!//9t¢!¢Lhb 5Ω!¦¢w9{ !/¢9{ 59 CLb 59 ±L9 (refus de 
traitement, cessation ou non entreprise de traitement) rend 
ƭŞƎƛǘƛƳŜ ƭΩŀŎŎŜǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ 

7. La RAISON ÉCONOMIQUE : coûts de santé (Warnock)

8. Les SONDAGES ƳƻƴǘǊŜƴǘ ƭΩŀŎŎƻǊŘ ŘŜ ƭŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ (+-75%)

9. ARGUMENT MAJEUR: [Ω9b/!5w9a9b¢ [;D![ 
STRICT préviendrait les abus possibles. Etc.



[ΩŀǊƎǳƳŜƴǘŀƛǊŜ EN DÉVAVEUR 
(principales raisons dans la littérature) (1/2)

1.[Ω!wD¦a9b¢ a!W9¦w:  LES ABUS POSSIBLES
(« la pente glissante »)

Á Des mobiles ou intérêts PRIVÉS ou SOCIAUX autres que la compassion: 
héritage, divorce, etc.; coûts de santé, productivité, fardeaux aux familles, etc.

Á Passage DU PUBLIC (instit. hosp.) AU PRIVÉ (à domicile) : la clandestinité

Á tŀǎǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ DEMANDÉE > NON DEMANDÉE

Á Passage du « DROIT » de mourir au « DEVOIR » de mourir

Á tŀǎǎŀƎŜ ŘŜ tI!{9 ¢9waLb![9 Ł ŘΩ AUTRES MALADIES ou PATHOLOGIES

Á /wL¢:w9{ 5Ω$D9 élargis (enfants, etc.), mobiles eugéniques, ETC.

2. [! w!L{hb 5Ω<¢w9 59 [! a;59/Lb9
.  Hippocrate (-Ve s.) : « Sinon guérir, du moins soulager, consoler, pallier »

Φ  [Ŝǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ƭŜ ŘǊƻƛǘ ŘŜ ǾƛŜ Ŝǘ ŘŜ ƳƻǊǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΤ

Φ  [ΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ Ŝǎǘ Ŝƴ ŎƻƴǘǊŀŘƛŎǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ζsoins» de fin de vie.



[ΩŀǊƎǳƳŜƴǘŀƛǊŜ EN DÉVAVEUR
(principales raisons dans la littérature)     (2/2)

3. La confiancedans la relation thérapeutique
. Un changement dans la perception historique de la relation médecin/patient

.  Les médications ou interventions  médicales «suspectes»

Φ [ΩŀƴȄƛŞǘŞ Υ ŎǊŀƛƴǘŜ ŘΩ« Être tué à son insu »

4.   La protection socialede la vie et des vulnérables  
. La préservation des valeurs  de la vie et en société: la dignité humaine

. Le respect des handicapés, âgés, séniles, « Vies diminuées, inutiles, sans valeur »

5. Les jugements subjectifssur la « Qualité de vie »
. La « Valeur sacrée de la vie » ƘǳƳŀƛƴŜ όǉǳŜƭǎ ǉǳŜ ǎƻƛŜƴǘ ƭΩŃƎŜ Ŝǘ ƭŀ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴύ

. Relativité du seuil minimum de «dignité »? quel seuil : pour soi et pour autrui

6. Le jeu des politiques & idéologies(économie, eugénisme, etc.)

7. ETC. (VOIR AREQ, Quoi de neuf? Févr.-mars 2010, p. 15-23.
7. !Wh¦¢Υ [Ω9·t[h{Lhb 59{ 5;t9b{9{ 9b {!b¢;Υ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ ŀǳ ŘŞǘǊƛƳŜƴǘ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 

palliatifs
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DEUX ÉTHIQUES 

sociale et médicale
üÉtats qui privilégient les soins palliatifs

(Canada, UK, Allemagne, France, etc.)

üÉtats ǉǳƛ ŀŎŎŜǇǘŜƴǘ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ Ŝǘ ƭŜ ǎǳƛŎΦ

(Pays-Bas, Belgique, Luxembourg, etc.)



CONCLUSIONS

Deux éthiques déterminent une conduite sociale et médicale en fin de vie: 

lô®thique optant pour les soins palliatifs, et lô®thique optant pour 

lôeuthanasie et le suicide assist®. 

2. Le Canada a résolument (228 vs 59) rejeté le projet de loi Lalonde 

(21.04.10) qui aurait permis une éthique sociale euthanasique. Mais le 

débat y est toujours en cours. Le Québec est en délibération collective.

3. Un virage dans lô®thique sociale et professionnelle sôamorcerait si 

lôeuthanasie et le suicide assist® ®taient reconnus dans pratique m®dicale. 

MAIS côest un choix de soci®t®: des £tats lôont d®j¨ fait.

4. Si cette éthique prévalait, lôencadrement devrait °tre strict, la soci®t® 

devrait être vigilante et on devrait tenir compte du « vécu » ou de la 

« pratique » des lois néerlandaise et belge.

5. MAIS « mourir dans la dignité » pourrait se faire AUSSI dans le cadre 

dôune ®thique de soins de fin de vieé  avec services, éducation, soutien 

financier et volonté politique de préserver les citoyens.
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ANGLETERRE

.  2009: British Medical Association refusela légalisation. 

Refus de se laisser guider par les sondages

(BMA, Assisted Dying ςŀ {ǳƳƳŀǊȅ ƻŦ ǘƘŜ .a!Ωǎ tƻǎƛǘƛƻƴ, Febr. 20, 2009.) 

Å 2009 : Royal College of Nursingadopte position neutre.             
(www.rcn.org.uk/news/article/uk/royal_college_moves_to_neutral_position_on_assisted_suicide)

Åнлмл Υ LƭƭŞƎŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩŀƛŘŜ ŀǳ ǎǳƛŎƛŘŜ

Å 2010 : Débat social pour révision de la législation (oct. 2009)

Å 2009 : Nouvelle réglementation ǇƻǳǊ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ƘƻǊǎ Řǳ 
Royaume-Uni : > « Tourisme de suicide» {SUISSE}(oct. 2009)

Å 2008 : WARNOCK: « If you are demented, you are ǿŀǎǘƛƴƎ ǇŜƻǇƭŜΩǎ ƭƛǾŜǎ, your 

family lives, and you are wasting the resources of the National Health Service». On 
devrait les aider à mourir. (www.daily-mail.co.uk2008)

http://www.rcn.org.uk/news/article/uk/royal_college_moves_to_neutral_position_on_assisted_suicide
http://www.daily-mail.co.uk/
http://www.daily-mail.co.uk/
http://www.daily-mail.co.uk/


SUISSE
ÅAssociations pour le suicide assisté : DIGNITAS (Zürich),Exit, Association pour le Droit 

de Mourir dans la Dignité (A.D.M.D), La Chrysalid

ÅEuthanasie illégale en principe : Article 114 du Code pénal Suisse: « Meurtre sur la 
demande de la victime.Celui qui, cédant à un mobile honorable, notamment à la pitié, aura donné 
la mort à une personne sur la demande sérieuse et instante de celle-Ŏƛ ǎŜǊŀ Ǉǳƴƛ ŘΩǳƴŜ ǇŜƛƴŜ 
ǇǊƛǾŀǘƛǾŜ ŘŜ ƭƛōŜǊǘŞ ŘŜ ǘǊƻƛǎ ŀƴǎ ŀǳ Ǉƭǳǎ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ǇŜƛƴŜ ǇŞŎǳƴƛŀƛǊŜΦ» Source: Autorités fédérales de la 
Confédération suisse[archive] 

ÅAide au suicide toléréeSAUF pour motif égoïste (i.eǎƛ ǉǳŜƭǉǳΩǳƴ Ŝƴ ǘƛǊŜ ōŞƴŞŦƛŎŜύΥ

Article 115 du Code pénal: « Incitation et assistance au suicide.Celui qui, poussé par un mobile 
égoïste, aura incité une personne au suicide, ou lui aura prêté assistance en vue du suicide, sera, si 
ƭŜ ǎǳƛŎƛŘŜ ŀ ŞǘŞ ŎƻƴǎƻƳƳŞ ƻǳ ǘŜƴǘŞΣ Ǉǳƴƛ ŘΩǳƴŜ ǇŜƛƴŜ ǇǊƛǾŀǘƛǾŜ ŘŜ ƭƛōŜǊǘŞ ŘŜ Ŏƛƴǉ ŀƴǎ ŀǳ Ǉƭǳǎ ƻǳ 
ŘΩǳƴŜ ǇŜƛƴŜ ǇŞŎǳƴƛŀƛǊŜ». Source: Autorités fédérales de la Confédération suisse[archive]

Å« Modèle  suisse» donné en exemple (J. of Law, Med. & Ethics, Summer2009)

Å[Ω!ŎŀŘŞƳƛŜ {ǳƛǎǎŜ ŘŜǎ {ŎƛŜƴŎŜǎ aŞŘƛŎŀƭŜǎ ό!{{aύ rejette la réglementation proposée 
ǇƻǳǊ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴŎŜ ƻǊƎŀƴƛǎŞŜ ŀǳ ǎǳƛŎƛŘŜ ό.ǳƭƭŜǘƛƴ ŘŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ǎǳƛǎǎŜǎΣ нлмлΤ фмΥоύ

ÅDestination du « Tourisme de suicide » international 

.   2010« Ticket modérateur » pour se faire suicider? (35.000 FS)

http://fr.wikipedia.org/wiki/Code_p%C3%A9nal_suisse_du_21_d%C3%A9cembre_1937
http://www.admin.ch/ch/f/rs/311_0/a114.html
http://www.admin.ch/ch/f/rs/311_0/a114.html
http://wikiwix.com/cache/?url=http://www.admin.ch/ch/f/rs/311_0/a114.html
http://www.admin.ch/ch/f/rs/311_0/a115.html
http://wikiwix.com/cache/?url=http://www.admin.ch/ch/f/rs/311_0/a115.html
http://www.bing.com/images/search?q=suisse+drapeau


OREGON
1997« Death with Dignity Act »

. Premier État américain avec loi

. SANTÉ MENTALE : consulter si doute

. Étude réalisée auprès de 58 malades:

ü15 PTs souffrent de dépression

ü13 PTs souffrent dôanxi®t®.

Les auteurs de l'étude estiment donc que 

la loi ne protège pas les plus 

vulnérables et proposent que la 

dépression soit systématiquement 

recherchée parmi ceux qui souhaitent avoir 

recours au suicide médicalement assisté. 

(Résultats:British Medical Journal )
Le Quotidien du Médecin, 08.10.08

MONTANA

2009 (déc.)

. Jugement de la Cour suprême

. Troisième État américain

ñA competent terminally ill 

person has the right to choose 

to end his or her life, " wrote 

Judge Dorothy McCarter in her 

opinion.

The effect of the ruling is to give 

patients with unbearable 

suffering the right to obtain 

lethal medications and to 

exempt doctors who supply the 

drugs from prosecution. 

Bioedge 12.12.08



WASHINGTON

2009 (Nov.) Législation: ñDeath with Dignity Actò
sur le suicide assisté médicalement http://www.doh.wa.gov/dwda/forms/DWDA_2009.pdf

üPTs en phase terminale (résidents depuis 6 mois) [ñtourismeò]

üMDs: autorisés de prescrire des médications à doses létales

ü2010 REPORT (State Department of Health 2009) 

×53 MDs ont prescrit (les PTs sôadministrenteux-mêmes)

×29 PHARMACIENS ont prescrit

×Sur les 63 personnes qui ont reçu une prescription :

. 47 sont décédées

. 16 pas de nouvelles

×Sur les 47 décès entre 40 - 98 ans:

. 79% de cancer; 9% de maladie neuro-végétative, etc.

. 98% de Blancs; 46% mariés; 61% dô®ducation
collégiale, etc.

. Motivations: 100% perte dôautonomie; 82% perte de 
dignité; 91% perte de jouissance de la vie, etc. Majorité des 
gens: une forme de dépression, selon rapport.

. Les autres (63-47=16): prescription gardée comme ñpolice 
dôassuranceò. 

http://www.doh.wa.gov/dwda/forms/DWDA_2009.pdf
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/5/54/Flag_of_Washington.svg


Canada et Québec  

CANADA  1995, 2000, 2005 QUÉBEC, 2003



Fédération des Médecins spécialistes (FMSQ)
SONDAGE (28 août-15 sept. 2009: Résultats (13 octobre 2009)

Lôeuthanasie rel¯ve de lô®thique

(49 %) de la morale (24 %), du droit

(13 %)

La décision doit tenir compte des 

croyances religieuses: 83 %

________________________

Indication :

Peu importe le modèle législatif ou les balises qui pourraient être 

mises en place par les autorités gouvernementales sur la pratique de 

lôeuthanasie, le médecin devra toujours demeurer entièrement  

libre de choisir dôaccompagner un patient dans cette voie 

[lôeuthanasie] et nous allons être vigilants à cet égard » (Dr Gaétan 

Barrette). R.-C.ca, 13.10.09

_____________________________
Sondage rejoint lôopinion de la 

population du Québec en général: 

77%
(Angus-Reid-La Presse, oct. 2009)

Méthode : par Internet + poste

Participation (23 %)

2 025 réponses / 8 717

Résultats :

. 76 % pour prise de position publique 

sur lôeuthanasie

. 84 % approuvent un débat sur 

lôeuthanasie au Qc

. 75 % favorables à une législation féd.     

. 54 % pensent la société québécoise 

plut¹t favorable ¨ lôeuthanasie

. 76 % appuieraient proj. de légalisation+

. 20 % ne pratiqueraient pas lôeuthanasie

. 81 %lôeuthanasie  se pratique au Qc

. souvent/parfois 52 %; 

. rarement : 29 %



La pratique de la loi
Å The leader of the Belgium Liberals, a key party in the new government of 

Prime Minister Yves Leterme, wants to extend the benefits of doctor-
assisted suicide to teenagers. Under current legislation, patients have to 
be under 12 months or over 18 to qualify for euthanasia. Bart Tommelein 
has also pledged to provide euthanasia for people who qualify for 
euthanasia but are so demented that they are incapable of asking for it. 
[Telegraph, Mar 27, 2008] Bioedge, Apr 8, 2008).

Å A review of legal euthanasia in Belgium suggests that it is widespread, 
often involuntary and often illegal. In an article in Issues in Law & 
Medicine, Israeli academic Raphael Cohen-Almagor, of the University of 
Hull, in the UK, says tactfully that "Belgium still has a lot to do in order to 
enforce its policy and effectively circumscribe the practice of euthanasia". 
Issues in Law & Medicine, Volume 24, Number 3, 2009. (Bioedge May 
09,2009). 

http://www.bing.com/images/search?q=belgique+drapeau


[Ω9¦¢I!b!{L9Υ 
définitions hétérogènes   (1/2)

1. La définition HOLLANDAISE (1993) 

« Une intervention médicale active Ŝƴ ǾǳŜ ŘΩŀōǊŞƎŜǊ ƭŀ ǾƛŜ Ł ƭŀ 
demande expresse du patient ». [accent: action et non omission]

2. La définition BELGE (2002) 

«[ΩŀŎǘŜ ǇǊŀǘƛǉǳŞ ǇŀǊ ǳƴ ǘƛŜǊǎΣ ǉǳƛ ƳŜǘ intentionnellement fin à la 
ǾƛŜ ŘΩǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜΣ Ł ƭŀ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘŜ ŎŜƭƭŜ-ci. » [accent: ƭΩƛƴǘŜƴǘƛƻƴ]

N.B. « par un tiers η ǉǳΩƛƭ ǎƻƛǘ ƳŞŘŜŎƛƴ h¦ bhbΣ Ŝǘ ƴƻƴ t!{ t!w [! t9w{hbb9 9[[9-MÊME 
(=suicide assisté); pas nécessairement en phase terminale; euthanasie DEMANDÉE.

3. La définition CANADIENNE (1995, 2000, 2005)

« Un acte qui consiste à provoquer intentionnellement la mort 
ŘΩŀǳǘǊǳƛ pour mettre fin à ses souffrances. [accent: la compassion]
η ό5Ŝ ƭŀ ǾƛŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊǘΣ wŀǇǇƻǊǘ Řǳ /ƻƳƛǘŞ ǎŞƴŀǘƻǊƛŀƭΧΣ мффрύ

ÇLES TROIS ÉLÉMENTS: ACTION, INTENTION, CAUSE



[Ω9¦¢I!b!{L9Υ 
définitions hétérogènes (2/2)

4. Les définitions QUÉBÉCOISES (Collège des médecins)

ÁEuthanasie : « Un acte positif Ŏŀǳǎŀƴǘ ƭŀ ƳƻǊǘ ŘΩǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǇƻǳǊ 
des raisons humanitaires ». (Pas « cessation de traitement »).

ÁSuicide assisté : ƳşƳŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴΣ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ ŎΩŜǎǘ

LE PATIENT LUI-a<a9 ǉǳƛ ǎΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜ ǳƴ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ǇǊŞǇŀǊŞ 
à cette fin par un professionnel de la santé: « AUTO-EUTHANASIE ». 

ÁActe volontaire et délibéré

ÁQui provoque la mort Řŀƴǎ ǳƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŘŜ ǎƻǳƭŀƎŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ 
ŀǘǘŜƛƴǘŜ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ƛƴŎǳǊŀōƭŜ ǘŜǊƳƛƴŀƭŜ ƻǳ ŘŜ ǎƻǳŦŦǊŀƴŎŜǎ 
incoercibles.

ÁMéthode (généralement) : une dose létale de médicament dans un 
contexte de soins de santé.
(Collège des médecins, Aspects légaux, déontologiques et organisationnels de la pratique médicale)



CESSER ou NE PAS ENTREPRENDRE 
des traitements: Ǉŀǎ ŘŜ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ

ü « DÉBRANCHER »: t!{ 59 [Ω9¦¢I!b!{L9 

ü « Mort » et « Mourir » : un «processus» et un «état »

ü LA Q.:QUANDarrêter, QUANDne plus entreprendre?

ÁProlonge-t-on la vie ou le processus du mourir?

Áwŀƛǎƻƴ ŘΩşǘǊŜ de la technologie biomédicale: ǊŞŎǳǇŞǊŜǊ Řŀƴǎ ƭΩƘǳƳŀƴƛǘŞ

Á«[ΩŀŎƘŀǊƴŜƳŜƴǘ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ»: au-delà du raisonnable

ü[ΩƛƳƳƻǊǘŀƭƛǘŞ: hors de la condition humaine et de la 
ƳŞŘŜŎƛƴŜΧ Tôt ou tard: abdiquer

ü« Laisser mourir» (intervenir en fin de vie vsdans la vie courante)



LITTÉRATURE

PROTECTION DES PERSONNES OU GROUPES VULNÉRABLES
7. Lewis P. The empirical slippery slope. From voluntary to non-voluntary euthanasia.
J Law Med Ethics 2007;35:197-210.
8. George RJD, Finlay IG, Jeffrey D. Legalised euthanasia will violate the rights of
vulnerable patients. BMJ 2005;331:684-5.
9. Battin MP, van der Heide A, Ganzini L, et al. Legal physician-assisted dying in
Oregon and the Netherlands: evidence concerning the impact on patients in άǾǳƭƴŜǊŀōƭŜέ
groups.J Med Ethics 2007;33:591-7.
10. Quill TE. Physician assisted death in vulnerable patient groups. BMJ 2007; 335:625-6.
¢ƛǊŞŜǎ ŘŜ /a!WΣ tƘȅǎƛŎƛŀƴ ŀǎǎƛǎǘŜŘΧΦ нлмлΦ



Dia qui synthétise la préc.+suiv.
2. [! w!L{hb 5Ω<¢w9 59 [! a;59/Lb9

.  Hippocrate (-Ve s.) : « Sinon guérir, du moins soulager, consoler, pallier »

Φ  [Ŝǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ƭŜ ŘǊƻƛǘ ŘŜ ǾƛŜ Ŝǘ ŘŜ ƳƻǊǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΤ

Φ  [ΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ Ŝǎǘ Ŝƴ ŎƻƴǘǊŀŘƛŎǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ζsoins» de fin de vie.

Å Argument du Dr BOURQUE (cf dossier imprimé):  MÉMOIRE

Å - Les progrès dans la médication vont se raffiner davantage + la formation des MDs

Å -[ΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ ŘŜǾƛŜƴŘǊŀƛǘ un acte de nature médicale posé par un médecin

Å -[ΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǇŀƭƭƛŀǘƛŦǎ permettra de +en+ de contrôler la douleur;

Å - Changer la perception sur les gens atteints de maladies chroniques ou de 
handicaps sévères: ces pers. En viendraient à de percevoir UN FARDEAU pour les 
proches ou la société

Å [9 5;bL ŦŀŎŜ Ł ƭΩ»euthanasie» : elle se pratique déjà! : ǉǳΩŜƴǘŜƴŘ-on par là? Arrêt 
de traitements, etc.?

Å Les situations exceptionnelles de souffrances intenables: rarissimes et traitables 
(sédation): LÉGIFÉRER ou changer la pratique médicale générale pour ces cas?



LES SOINS PALLIATIFS

3. LES CARACTÉRISTIQUES PRINCIPALES

ÁCertaines médications ou traitements destinés à atténuer la 
souffrance, administrés en doses suffisantes et progressives, 
comportent des risques pour accélérer la mort du patient : 
morphine, opiacés, sédation, etc.

ÁMAISƛƭǎ ƴŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ƭΩŜǳǘƘŀƴŀǎƛŜ Ŝƴ ŞǘƘƛǉǳŜ Ŝǘ Ŝƴ ŘǊƻƛǘ

ÁCette pratique médicale est légitimée par les principes de proportionnalité, 
du «double effetηΣ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜƴǘƛƻƴ ǇŀƭƭƛŀǘƛǾŜΣ ŜǘŎΦ

4. RECOMMANDATIONS de la Commission sénatoriale : 
des budgetspour les ressources humaines, etc.



UNE 2eht¢Lhb 9b CLb 59 ±L9Χ 

LLΦ Χ [9 {¦L/L59 

ASSISTÉ MÉDICALEMENT ?



LôOPTION SUICIDE MÉDICALEMENT ASSISTÉ

(une « auto-euthanasie »)

1. Le CAS S. RODRIGUEZ (B.-C. 1994)

2. LA DÉFINITION: une óóauto-euthanasieôô :

a. un patient SE donne la mort AIDÉ PAR UN MÉDECIN

b. PAS un suicide avec lôaide privée :

CAS: G. HOULE (Montréal, 1994); S. DUFOUR (Alma, 2008)

3. LôARGUMENTAIREen faveur/défaveur

EST, ESSENTIELLEMENT, celui de 

lôeuthanasie



LôOPTION SUICIDE MÉDICALEMENT ASSISTÉ

(une « auto-euthanasie »)

4. LES CONDITIONS OCCIDENTALES (SEMBLABLES)

Ç États américains: Oregon (1997); Wash. + Montana (2009)

Ç États européens: Pays-Bas + Belg. (2002), Luxemb. (2009)

ü Personne lucide, adulte, consentante

ü Demande persistante

ü Phase terminale, souffrances insoutenables

ü Prescription létale par un MD compétent

ü AUTO-administration par le patient

ü Phase terminale (Wash.: 6 mois) (ou en fin de vie)



UNE 3eht¢Lhb 9b CLb 59 ±L9Χ 

LLLΦ Χ [9{ {hLb{ 
PALLIATIFS ?


