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- Période de discussion

PLAN DE LA PRESENTATION

- Des résultats de recherche sur la question -
. Evénements récents et a venir au Québec |

. Courte période de travail / 3
. Objectif de cette présentation s
- Clarification des termes J

- Mise en contexte historigue, sociale et leg 3 4




DE QUOI PARLE-T-ON AU JUSTE? //
Une mise au point s impose | /&

- Suicide assiste (aide au suicide)

- Euthanasie

- Traitement destiné a soulager la douleur au;-
risque d’abréger la vie (double effet)

- Arrét de traitement
- Abstention de traitement




Suiclide assiste

« Lorsqu’un médecin,
Ou un autre individu,
accepte de procurer a
une personne les
moyens de se suicider
ou de I’'information sur
la facon de procéder »

EX. : prescrire les
medicaments nécessaires pour

s ‘enlever la vie (réfere au cas
#1)




Euthanasie

«Acte qui consiste a
provoquer
intentionnellement la
mort d’autrui pour
mettre fin a ses
souffrances»

Ex.: Donner une injection de
morphine dans le but de
causer la mort (réfere au cas
#4).




Traitement destine a soulager la
douleur au risque d’abreger la v.

«Administrer des
médicaments en
quantité suffisante pour
contrbler la douleur et
ce, au risque méme de
hater la mort»

Ex.: Donner une injection de
morphine en quantité
suffisante pour soulager la
douleur mais la mort s’ ensuit
(réfere au cas #3).




Arrét de traitement

«Demander qu’un
traitement entrepris soit
interrompu de facon
temporaire ou définitive
et ce, avec la conséquence
d’abréger les derniers
jours du mourant»

Ex.: Débrancher le respirateur
qui maintient la personne en vie
(réfere au cas #2).




Abstention de traitement

«Ne pas amorcer un
traitement susceptible de
maintenir le patient en vie,
comme par exemple de
refuser d’étre alimenté et
hydraté artificiellement,
d’étre réanimé suite a un
arrét cardiaque, ou de
recevoir une transfusion
sanguine»

Réfere au cas #5.




POURQUOI UN TEL DEBAT MAINTENAR '

- L’avancement de la technologie medicale

- La sécularisation au profit de certaines valeur
morales plus individualistes

_e colt des traitements de maintien en vie oW
orolongation de la vie (surtout E.-U.)




SITUATION AU PLAN LEGAL

- Tentatives de
legalisation au
Canada

=  Comité sénatorial
(1994)

= Projet de loi C-407
[2005], C-562 [2008] et
C-384 [2009]

Pays

US (Oregon) 1997

Pays-Bas 2001
Belgique 2002
Luxembourg 2009

US (Washington) 2009

Y SA | EUTH.
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[1] L’autodétermination de la personne

Rationnel: la personne est la mieux placée
pour savoir ce qui est bon pour elle

Suicide: le choix de s’enlever la vie concerne la personne seule
(# droit)

Euthanasie et suicide assisté (ESA): la décision de s’enlever la

vie impligue au moins une autre personne

étant donné I’ambivalence liée au désir de mort prématurée, la liberté de choix peut-
elle étre compromise due a la présence d’une autre personne? (+ euthanasie, - SA)

Aux Pays-Bas, I’euthanasie est pratiquee de 6 (1991-1995) a 22+ .

(2001) fois plus souvent que le suicide assisté! .

préférence pour I’euthanasie méme dans les cas ou les personnes peuvent poser le oo
geste par elles-mémes




[2] Le contrOle des pratiques existantes

Rationnel: puisque 1’cuthanasie et 1’aide au
suicide se pratiquent clandestinement, il serait
préferable de les legaliser dans un souci de
transparence et ainsi éviter les abus 7

- Fait #1: des etudes révelent que ’ESA s’exercent dans plusieurs pays ou

ces pratiques sont illégales

= Angleterre?, Argentine3, Australie?, Canada®, Danemark®, Etats-Unis’, Italie®, Norvége8, Nouvelle- L.
Zélande®, Suede®, Suisse®

- Fait #2: les pratiques d’euthanasie sans demande de la part du patient (a *

I’encontre des critéres de minutie) sont autant sinon plus fréquentes dans les

pays ou I’euthanasie est légalisée®
= Belgique: 1,5% des déces; Pays-Bas: 0,6% vs. Danemark: 0,7%; Suisse: 0,4%; Suede: 0,2%; Italie:
0,06%

- Fait #3: 1l y a une sous-déclaration des cas d’ESA aux Pays-Bas, en

raison du non-respect des criteres de minutie (en 1995: 41 % déclarés; en 2001:
54 %)10




[3] La population est majoritairement favorable

Rationnel: Les résultats de sondage
traduisent les volontés de la population
et celle-ci est majoritairement favorable
a ’ESA 7

Fait #1: Selon Gallup, I’appui de la population canadienne envers /-« «
I’euthanasie est passé de 49% en 1968 a 79% en 200211, “J‘

Fait #2: Les gens sont influencés par la formulation de la ’
question (81% Gallup vs. 70%%*2), et les gens sont confus sur ce *
qu’est reellement 1’cuthanasie et cette confusion influence leur
opinion
par ex., ceux qui croient que I’arrét de traitement est de 1’cuthanasie sont
plus favorables que ceux qui distinguent ces pratiques (78% vs. 65%)'?

les gens doivent étre mieux informés sur leur droit en matiére de soins de fin
de vie g




[4] Le droit de mourir dans la dignite

Rationnel: On devrait pouvoir decider du
moment et du comment de sa mort
lorsqu’on considere notre condition

Indigne 7

Glissement dans la signification du concept: de la dignité
ontologigue (valeur absolue accordée a chaque homme) a la

dignité-déecence (convenance subjective envers soi, liée au regard
de I’autre)!3

Difficulté d’opérationnaliser un tel concept, chacun y va de sa .

propre definition (par ex. souffrance insupportable, perte d’autonomie,
étre un fardeau pour la famille ou la société... détérioration de I’image
corporelle)

Mourir par ESA est assimilée a mourir dignement, la mort
naturelle quant a elle? .



Certains arguments
sont utilisés pour
justifier un maintien des
lois actuelles




[1] Le caractere sacré de la vie

Rationnel: la vie humaine est inviolable
et ne devrait étre prise sous aucun
prétexte

4

3 sources

= vision 1 - religion: seul Dieu a un droit sur la vie et la mort

= vision 2 — ordre social: évitement de I’effrondrement et de la
degradation d’une sociéte par le contréle de la conduite des
individus

= guide la profession médicale: devoir de préeserver la vie et de
soulager les individus, non de provoquer la mort.

Argument difficile a confronter par des données empiriques




[2] La pente glissante

Fait# 1. Le cas des Pays-Bas (pratiques réglementées depuis ~ 1990,

Rationnel: la légalisation entrenerait une
acceptation croissante des criteres
d’acceptabilite et 1l y aurait un risque
d’abus envers les personnes vulnerables 7

entrée en vigueur de la loi en 2001) f»'
%
2

Assouplissement graduel des criteres: la souffrance
psychologique4, les mineurs (12-18 ans)'®, cas d’Alzheimer!®

Aucune indication d’abus envers les personnes vulnérables (mais
plus de risques avec les cas d’euthanasie que de SA) »

les cas d’euthanasies non volontaires aux Pays-Bas® ]

Peu importe les criteres, il y aura toujours des exclus. Ou tracer Ia
ligne de ce qui est acceptable ou non?




[3] L’acces aux soins palliatifs

Rationnel: si les gens avaient acces a des
soins de fin de vie de qualité, il y aurait
moins de demandes d’euthanasie 7

Il n’existe pas de données empiriques corroborant cette hypothese.
Toutefols...

Fait #1. Révocation de la loi dans le Territoire du Nord de I’ Australie (199

Raisons: (1) projet de loi Andrews; (2) un seul médecin a pratique 1’euthanasie; (3)  *
I’ Association médicale Australienne se pronongait contre cette pratique v

Fait #2. La Belgique a passé une loi sur les soins palliatifs en méme temps
que celle sur I’euthanasie (2002)

Fait #3. Au Queébec, entre 5 et 10% des personnes en phase terminale
auraient acces a des soins palliatifs de qualité!’



[4] Les solutions alternatives

Rationnel: Les raisons ou facteurs qui
motivent un désir ou une demande d’aide a
mourir (euthanasie, suicide assisté) sont
complexes et nous en savons encore peu
jusqu’a maintenant 1 4

Fait #1: La douleur (remplacée par la détérioration-dignité)®

Fait #2. La depression
désir de mourir = un des symptomes de la dépression

une étude réalisée aupres de personnes en phase terminale a révélé que 59% 1§,
de celles qui avaient exprimé un désir de mort prématurée étaient dépressives
comparativement a 7% pour celles sans un tel désir’®

efficacité des traitements: les résultats sont divergents20-21 oo

la dépression est sous-diagnostiquée et sous-traitée chez les personnes en
phase terminale??



[4] Les solutions alternatives: suite

Fait #4: Les raisons les plus souvent citées sont:

d’ordre psychologique (la perte de dignité, la perte de controle, I’anxiété lice
a la mort, etc.)

d’ordre social (la peur d’étre un fardeau pour les proches ou pour la sociéte,
étre dépendant des autres pour les soins personnels)?3

Fait #5: Aux Pays-Bas, 2 personnes sur 3 ne se rendent pas au | «
bout du processus suite a leur demande d’euthanasie 3

L)
0 S\ L A %) 2 5 % 2 -’
Refus, change d’idée?*, le fait d’en parler avec le médecin et d’avoir »

I’assurance que si une situation insupportable survenait, ils y auraient acceés

Des interventions medicales, psychologiques et psychosociales |+
appropriées doivent étre explorées et proposées avant de
considérer I’aide pour mourir (par EAS) comme étant la solutio
pour répondre a une telle demande




- Travaux du CMQ (2006 a 2009)

= Proposition de réorienter le débat sur 1I’euthanasie dans la direction
des soins appropriés en fin de vie : « le statu guo menace les
médecins de sanctions criminelles, les projets de loi ont pour
consequence previsible de les confiner au role de simples
executants »

- Sondage aupres de la Fedération des médecins
spécialites du Quebec et de la Federation des ¢
médecins omnipraticien du Québec

I’automne prochain (initiée par le PQ)



v/} /
EN CONCLUSION ;\/ /\.

La question de la fin de vie: un sujet complexe, sensible et "
Important

Revendication d’un droit de mourir dans la dignité / peur de
’acharnement therapeutique? : 0{ :

r
Le débat actuel parle aussi d’un changement dans notre rap rt
la mort, a la maladie et a la souffrance A11Y'e

ol |

s’arréte? T %74 \{o

La situation actuelle est le symptome d’un malaise, on doit falrev 4

quelgue chose mais quoi? } ® gs o ]\
4
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