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INTRODUCTION 
 
Le présent exposé est un complément à l’analyse sur l’euthanasie et le rôle de l’État 
que l’auteure a précédemment effectuée.1

 
 
Le présent exposé met l’accent sur l’impact des « sensibilités nouvelles » qui 
prévalent au Québec en ce qui concerne ces questions et sur les moyens qui 
pourraient être mis en place pour y répondre. Cet exposé n’aborde pas la question 
du suicide assisté, sauf si des principes similaires peuvent s’appliquer. Il est 
important de souligner d’emblée que nous nous attardons sur le droit de mourir dans 
la dignité, particulièrement en raison de la compétence provinciale en matière de 
santé. La question de l’euthanasie volontaire active est aussi abordée. Sa définition 
est celle du comité sénatorial canadien, soit : « un acte qui consiste à provoquer 
intentionnellement la mort d’autrui pour mettre fin à ses souffrances ; elle est 
volontaire lorsqu’elle résulte d’une décision libre et éclairée de la personne qui la 
demande. »2

 
Nous aborderons aussi la possibilité d’adopter une législation québécoise portant sur 
les soins palliatifs en général. Nous traiterons également de la question de la 
sédation en phase terminale, dans une optique d’un meilleur encadrement, du 
respect des principes du droit des personnes et des besoins des patients. Nous 
proposons des conditions d’exercice et étudions le rôle du Collège des médecins à 
l’égard de la sédation de fin de vie.  
 

Mourir dans la dignité  Page 4 
Mémoire portant sur le droit de mourir dans la dignité – 8 mars 2010 



 5

CHAPITRE 1 – LE DROIT DE MOURIR DANS LA DIGNITÉ 
 
La dignité humaine est un concept plutôt philosophique qui est souvent résumé par 
la maxime kantienne : « Agis de façon telle que tu traites l’humanité aussi bien dans 
ta personne que dans la personne de tout autre, toujours comme une fin,  jamais 
simplement comme un moyen. »3

 
Voyons comment cela a pu se traduire en matière juridique. 
 
 
Section 1 : Les droits de la personne  
 
La Cour suprême et la dignité humaine 
Dans l’affaire Morgentaler de 19884, il a été discuté de la liberté de conscience et de 
religion et de la dignité humaine. Il a été mentionné tout d’abord que ces deux 
libertés devaient avoir un sens distinct et que l’État ne devait pas épouser une 
opinion dictée par la conscience des uns aux dépens d’une autre. Nier la liberté de 
conscience à certains équivaudrait à les traiter comme un moyen pour une fin les 
privant de « l’essence de leur humanité ». On peut y constater l’influence de la notion 
kantienne de la dignité humaine, telle que mentionnée plus haut. 
 
Dans l’affaire Rodriguez de 19935, la Cour suprême avait décidé que pour respecter 
le concept de dignité humaine, les droits de l’article 7 de la Charte canadienne des 
droits concernant la vie, la liberté et la sécurité devaient comprendre le droit de faire 
des choix concernant sa propre personne et de contrôler son intégrité physique et 
mentale. En conséquence, une atteinte à ces droits est aussi une atteinte à la dignité 
humaine. Ces considérations ont reçu l’aval autant de la majorité (5 juges) que de la 
dissidence (4 juges). Bien qu’il se soit agi d’une demande d’aide au suicide, les 
principes peuvent aussi s’appliquer à l’euthanasie.  
 
Ce qui a divisé la cour dans Rodriguez fut l’appréciation de l’intérêt public. En effet, 
une fois le droit reconnu, la démarche consiste à se demander si son application est 
conforme aux principes de justice fondamentale et si elle est acceptable dans une 
société libre et démocratique, selon l’article premier de la Charte canadienne, qui 
énonce ce qui suit :  
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  « 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. »6
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Fondamentalement, l’article premier de la Charte concerne la justification des 
restrictions à des droits constitutionnels garantis au sein d’une société libre et 
démocratique.  
 
Il faut garder en tête que s’il faut restreindre le droit invoqué, il faut le faire de 
manière à lui porter atteinte « aussi peu que raisonnablement possible ». Les critères 
établis dans l’arrêt Oakes7 concernent la légitimité, la rationalité, la nécessité et la 
proportionnalité de la restriction invoquée.  
 
Dans cette affaire, le juge en chef Dickson énonçait ainsi ces critères : 
 
1. L’objectif visé par les restrictions à un droit constitutionnel garanti doit se 

rapporter à des préoccupations urgentes et réelles dans une société libre et 
démocratique. Il doit être suffisamment important pour justifier la suppression d’un 
droit ou d’une liberté garantis et il ne doit pas être contraire aux principes qui 
constituent l’essence même d’une société libre et démocratique. 

 
2. Les moyens choisis doivent avoir un lien rationnel avec l’objectif en question. 
 
3. Les moyens choisis doivent être nécessaires : ils doivent être de nature à porter 

le moins possible atteinte au droit ou à la liberté en question. 
 
4. Les effets préjudiciables que produisent sur les droits constitutionnels garantis les 

moyens choisis doivent être proportionnels à l’objectif reconnu comme 
suffisamment important. 

 
Dans Rodriguez, la majorité avait décidé que l’intérêt public tel que défini par l’arrêt 
Oakes ne serait pas bien servi en accordant à Mme Rodriguez le droit d’avoir recours 
à l’aide au suicide. La minorité était d’avis contraire, monsieur le juge Cory 
s’exprimant comme suit :  

 
  « Le droit de mourir dans la dignité devrait être aussi bien protégé  
  que n’importe quel autre aspect du droit à la vie. Des interdictions  
  édictées par l’État, qui imposeraient une mort atroce et douloureuse à 
  un malade en phase terminale, handicapé et lucide, constitueraient une 
  insulte à la dignité humaine. »8
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Les éléments qui peuvent être pris en compte dans l’analyse de l’intérêt public par 
une cour de justice sont notamment : l’opinion publique, la position des intervenants 
devant la cour, l’évaluation du danger d’abus, la protection des personnes 
vulnérables et le danger de dérives. 
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L’évolution depuis l’affaire Rodriguez 
Au Québec, l’opinion publique ainsi que celle des intervenants du domaine médical, 
soit les médecins et le Collège ont assurément évolué. 
 
 
La population québécoise 
Deux sondages récents sont d’excellentes indications de cette évolution. Le sondage 
Angus Reid du 10 août 2009 indique que la population est favorable dans une 
proportion de 77 % à l’euthanasie et de 78 % à l’aide au suicide. De son côté, le 
sondage CROP-La Presse du 3 novembre 2009 indique que la population est 
favorable à l’euthanasie dans une proportion de 80 %. Selon nous, les questions 
posées dans le sondage d’Angus Reid étaient assez explicites pour ne pas porter à 
confusion. (cf. Annexe 1.1) 
 
Ces résultats ne sont pas surprenants. En effet, dans une étude antérieure, nous 
avions constaté qu’en réponse à des questions semblables, les résultats en faveur 
de l’euthanasie étaient constamment au dessus de 60 %, dans bon nombre de 
juridictions.9  (cf. Annexe 1.2) 
 
 
Les médecins 
Le rapport du groupe de travail en éthique clinique présenté au Collège des 
médecins en octobre 2008 et intitulé Pour des soins appropriés au début, tout au 
long et en fin de vie (ci-après appelé le groupe de travail) fait mention de « nouvelles 
sensibilités » chez les médecins quant à l’acceptation d’une forme d’aide médicale 
active à mourir ou d’euthanasie volontaire active. 
 
En effet, de récents sondages indiquent que tant les médecins spécialistes que les 
médecins généralistes sont favorables à cette forme d’aide dans une proportion de 
75 %. Chez les omnipraticiens, plus de 80 % des répondants seraient prêts à 
effectuer une euthanasie, à certaines conditions.  
 
Il faut cependant mentionner que les taux de réponse n’ont pas été très élevés, soit 
23 % pour les spécialistes et 1089 répondants chez les omnipraticiens. 
 
Beaucoup d’objections sont généralement formulées en regard des sondages, soit 
qu’il faut s’en méfier, car ils ne sont pas vraiment le reflet de la réalité, de la vraie vie. 
Toutefois, lorsqu’on veut recueillir des opinions concernant la fin de vie et qu’on va 
même jusqu’à questionner des patients en phase terminale, ces mêmes personnes 
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qui doutaient de la véracité des sondages diront que ces patients ne sont pas en état 
de répondre, car ils sont trop vulnérables. Alors, quand serait le bon moment ?.  
 
Certes, un référendum visant toute la population du Québec serait une excellente 
façon de sonder l’opinion publique sur une question aussi délicate que l’euthanasie. 
Entre temps, malgré les faiblesses inhérentes aux sondages, nous partageons l’avis 
du groupe de travail concernant les « nouvelles sensibilités ». Du moins au Québec, 
force est de constater que l’opinion publique et celle des médecins ont grandement 
évolué depuis Rodriguez.  
 
 
Les dangers de dérives sur une pente glissante  
Permettre l’euthanasie dans certaines conditions nous mènerait sur une pente 
glissante et les dangers d’excès et d’abus dépasseraient largement l’avantage qu’en 
retirerait la petite minorité de personnes qui demanderait ce genre d’aide à mourir. 
C’est du moins ce qu’a conclu la majorité dans Rodriguez.  
 
Or, depuis quelques années, des statistiques fiables émanant des États où 
l’euthanasie est légale permettent de dire que ces craintes ne se sont pas 
concrétisées. 
 
 
En Belgique 
Des données statistiques fournies par les médecins pour la période de 2002 à 2005 
démontrent qu’en moyenne, 40 euthanasies ont été pratiquées chaque mois en 
Belgique, sur un total de 100 000 décès par année (0,48 %). Le dernier rapport de la 
Commission fédérale de contrôle porte sur les années 2006 et 2007 et fait état de 
0,44 % de l’ensemble des décès du pays et qu’au total, « aucune déclaration ne 
comportait d’éléments faisant douter du respect des conditions de fond de la loi et 
aucun dossier n’a donc été transmis à la justice. En 2006 et 2007, 26 euthanasies de 
patients inconscients ont été pratiquées sur la base d’une déclaration anticipée. »10

 
Tel est le constat de la Commission fédérale de contrôle et d’évaluation de 
l’euthanasie de Belgique (cf. annexe 2.1). Le rapport attribue ce petit nombre de cas 
à un accès généralisé aux soins palliatifs en Belgique et au fait que l’euthanasie se 
pratique en général entre un patient et un médecin qui ont une relation thérapeutique 
étroite. 
 
 
Aux Pays-Bas  
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Pour l’année 2007, les commissions régionales de contrôle de l’euthanasie ont 
enregistré 2331 déclarations par application de la Loi relative au contrôle de 
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l’interruption de vie pratiquée sur demande et au contrôle de l’assistance au suicide, 
du 12 avril 2001. Ce chiffre est en augmentation de 10 % par rapport aux 2120 cas 
de 2006. Dans 2146 cas, il s’agissait d’euthanasie, dans 152 d’aide au suicide et 
dans 33 cas d’une combinaison des deux. (cf. Annexe 2.2 et 2.3) 
 
Dans chaque cas, le rapport des commissions souligne que « dans la presque 
totalité des cas, les commissions estiment que le médecin a respecté les critères de 
rigueur légaux »11. 
 
Les statistiques officielles pour ces deux pays (Belgique et Pays-Bas) ne permettent 
donc pas d’affirmer que la pratique de l’euthanasie ou celle du suicide médicalement 
assisté sont engagées sur une pente glissante qui aurait entraîné des abus ou des 
excès. Les craintes ne se sont pas matérialisées, grâce entre autres à un 
encadrement strict et des procédures de divulgation. Les récents rapports des 
commissions de contrôle démontrent le sérieux avec lequel les signalements des 
médecins hollandais sont scrutés et que les commissions sont aptes à exercer un 
contrôle efficace.12
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Section 2 : L’éthique 
 
Dans notre article antérieur, nous avons analysé la question éthique en distinguant 
les différentes positions des éthiciens à l’égard de l’euthanasie. Quelques 
commentaires additionnels s’imposent. 
 
 
La pluralité des éthiques 
Les questions éthiques varient selon les cultures, les théories philosophiques, les 
religions, etc. et comme tout autre sujet qui touche les gens, elles évoluent. À cet 
effet, le Dr Tristam Engelhardt, médecin et philosophe, est d’avis que :  
 

« En bioéthique, il faut se garder de définir une nouvelle orthodoxie. Il faut 
abandonner l’idée qu’il serait possible de découvrir une morale canonique 
unique, susceptible d’apporter une réponse à toutes les questions d’ordre 
moral et éthique. Il faut se contenter d’un objectif moins ambitieux qui est de 
mettre au point, notamment dans le milieu médical, des procédures et des 
institutions susceptibles d’assurer la cohabitation pacifique d’un grand nombre 
d’individus ne partageant pas nécessairement les mêmes opinions 
morales. »13 

 
 
L’intention, le double effet et les choix des patients 
En ce qui concerne les soins de fin de vie, il faut se demander si les questions de 
l’intention du médecin et du double effet qu’invoquent souvent certains bioéthiciens 
sont encore pertinentes. Cette doctrine origine de la Somme Théologique de Saint-
Thomas d’Aquin. Elle a été introduite aux États-Unis par le philosophe catholique 
Daniel Callaghan dans les années soixante, a été reprise et formalisée, entre autres 
par Beauchamp et Childress.14 Il existe beaucoup de confusion quant à 
l’interprétation de l’intention et du double effet. Quand Nancy B. a été placée sous 
anesthésie générale et qu’on lui a retiré son respirateur, tous savaient que la 
conséquence était la mort. C’était ce qu’elle avait demandé et qu’elle a obtenu. 
 
Certains penseront que l’application de la doctrine du « double effet » sert surtout à 
se donner bonne conscience. Le rapport du groupe de travail en éthique clinique du 
Collège des médecins mentionne que, pour certains médecins, cette doctrine n’est 
plus adaptée à bien des situations qui se présentent en fin de vie. 
 

Mourir dans la dignité  Page 10 

Lorsqu’il est clair que le patient veut terminer sa vie dans la dignité selon son 
appréciation, même si en dernier recours cela entraînera sa mort, est-il vraiment 
prioritaire de porter un jugement sur l’état d’esprit de l’exécutant par rapport à la 
demande d’un patient ? 
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Dans des circonstances où il faut faire des choix déchirants par nécessité, nous 
soumettons que c’est la proportionnalité entre l’objectif visé et la conséquence, non-
souhaitée par ailleurs, qui devrait être retenue. Il peut arriver que cette conséquence 
soit la mort. 
 
Comme dit le vieil adage « de deux maux, il faut choisir le moindre », nous ajoutons 
qu’il peut arriver que la mort soit le moindre mal et qu’au bout du compte, c’est au 
patient de choisir et aux soignants de l’accompagner. 
 
De la même façon qu’il faut respecter les décisions du patient, on doit respecter les 
décisions du personnel soignant en regard de leurs propres valeurs. Par conséquent, 
tout médecin ou tout autre soignant a le droit de refuser de poser un geste qui irait à 
l’encontre de ses valeurs, ou celles contenues dans les codes de déontologie.  
 
En conclusion, mentionnons que la doctrine de l’intention et du double effet n’est pas 
une norme juridique, bien que les tribunaux y réfèrent quelquefois comme à un 
principe éthique, comme celui de la dignité par exemple. On pourrait tout aussi bien 
utiliser d’autres principes éthiques. Ainsi, selon nous, les tribunaux devraient surtout 
s’inspirer de principes éthiques séculiers, compatibles avec le respect des droits des 
personnes en ces matières.  
 
 
Les « nouvelles sensibilités » et la déontologie 
Comme nous l’avons mentionné plus tôt, les membres du groupe de travail 
souscrivent à la « nouvelle sensibilité ». Ils affirment « qu’il existe des situations 
exceptionnelles où l’euthanasie pourrait être considérée comme une étape ultime 
nécessaire pour assurer des soins palliatifs de qualité ». Selon eux, cette évolution 
est aussi conforme à l’esprit qui anime l’ensemble du Code de déontologie des 
médecins du Québec. Ils mentionnent à cet effet l’article 58 qui statue que « le 
médecin doit agir de telle sorte que le décès d’un patient qui lui paraît inévitable 
survienne dans la dignité. Il doit assurer à ce patient le soutien et le soulagement 
appropriés. »15

 
Toutefois, l’article 60 mériterait d’être clarifié ou de faire l’objet d’une interprétation 
intégrée dans une directive émanant du Collège, car tel que rédigé, il peut être 
interprété, selon nous, de bien des façons, y compris comme restreignant l’article 58. 
 

Art. 60 : « Le médecin doit refuser sa collaboration ou sa participation à tout 
acte médical qui irait à l’encontre de l’intérêt du patient eu égard à sa 
santé. »16
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Le groupe de travail voit la collaboration de médecins à une euthanasie volontaire 
active, en fonction de l’établissement de normes de pratique qui feraient de l’acte un 
« soin médical approprié ». Dans un contexte où tout acte visant à écourter la vie est 
considéré comme un meurtre passible de sanctions criminelles, il lui semble assez 
difficile d’avoir une discussion franche et ouverte sur les soins les plus appropriés en 
fin de vie.  
 
Nous avions déjà fait mention, dans notre article, du cercle vicieux qui empêche les 
règles de changer. D’une part, les médecins ne veulent pas s’exposer à des 
poursuites criminelles, et on les comprend bien. D’autre part, le droit ne bouge pas, 
attendant que les médecins se prononcent. Quant au législateur, il n’a rien fait 
jusqu’à récemment. On se doit donc de féliciter le gouvernement québécois pour son 
initiative d’avoir saisi la Commission de ce sujet.  
 
Enfin, le groupe de travail est conscient que si une pratique plus « élargie » des 
soins de fin de vie était établie, les médecins pourraient s’exposer à des poursuites. 
Le cas échéant, le groupe de travail souhaite que l’État québécois s’engage à 
intervenir pour les protéger et qu’il prenne fait et cause pour eux tant dans une 
poursuite civile ou,  hypothétiquement, criminelle. 
 
Doit-on espérer que le parlement fédéral décriminalise l’euthanasie volontaire active 
à court terme ? L’occasion lui en sera fournie par la présentation prochaine du projet 
de loi privé de Mme Francine Lalonde (projet de loi C-384). Le fera-t-il ? Mais, même 
en cas de décriminalisation, le parlement provincial devra fixer les normes de 
pratique de l’euthanasie volontaire active, en raison de sa compétence dans le 
domaine de la santé. 
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Section 3 : Le partage des compétences législatives au Canada 
 
Dans un récent communiqué, le président du Collège des médecins, le Dr Yves 
Lamontagne déclarait : 
 
 « Le statut quo législatif actuel ne reflète pas la réalité clinique vécue par les 
 patients et les médecins et limite le développement des soins appropriés en 
 fin de vie. Il faut sortir de la logique de droit actuelle pour aller vers une 
 logique de soins appropriés et adopter le cadre législatif en conséquence. Ce 
 cadre législatif doit permettre de rassurer les patients, les médecins et la 
 société, à l’effet que les soins prodigués soient les plus appropriés 
 possible. »17  
 
Le fédéral en matière criminelle 
Si l’on considère l’euthanasie volontaire active comme telle et qu’on y réfère comme 
le fait de provoquer la mort, on pense immédiatement au droit criminel, donc à la 
juridiction du parlement fédéral. Le pouvoir de légiférer en matière criminelle se base 
sur la recherche « d’un mal ou un effet public préjudiciable et indésirable, en vue de 
la suppression du mal ou la sauvegarde des intérêts menacés »18. A contrario, le 
droit criminel fédéral ne doit pas rechercher à sanctionner un comportement non 
préjudiciable et conforme aux intérêts de la société. C’est sur la base de ces 
principes que la décriminalisation de l’euthanasie dans certaines circonstances 
pourrait être effectuée. 
 
Comme l’euthanasie n’est pas spécifiquement prohibée ou définie dans le Code 
criminel, il faut recourir à d’autres dispositions, telles le meurtre, l’homicide 
involontaire (art. 222 à 234), la négligence criminelle (art. 220), ou l’aide au suicide 
(art. 241). La défense de consentement du patient est aussi spécifiquement exclue 
(art. 14).  
 
Si l’on se réfère à la définition de l’euthanasie volontaire active, il ne fait aucun doute 
que pratiquée dans ce cadre, elle possède les caractéristiques essentielles qui en 
font un acte criminel, dont la mens rea, soit l’intention coupable (c’est-à-dire 
provoquer intentionnellement la mort d’autrui). Le projet de loi C-384, piloté par la 
députée bloquiste Francine Lalonde, est donc une démarche nécessaire. Cependant, 
il faudrait s’assurer qu’elle n’empiète pas sur les compétences provinciales en 
matière de santé, car la loi s’exposerait à être déclarée inconstitutionnelle.  
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Rappelons-nous la saga de l’avortement. En 1988, la « décriminalisation » de 
l’avortement s’est effectuée par la déclaration d’inconstitutionnalité par la Cour 
suprême19 de l’art. 251 du C. cr. qui régissait l’avortement. Cet article 251 prévoyait 
l’aspect criminel de l’avortement (tant pour le médecin que pour la femme), mais 
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établissait tout un corpus de conditions d’exception et de contrôle, que la Cour a 
considéré comme non-conformes à la constitution. 
 
En 1991, il y eut une autre tentative d’adopter une loi fédérale, qui s’est soldée par 
un échec. Depuis ce temps, aucune disposition du Code criminel ne concerne 
l’avortement. S’agit-il d’un vide juridique plutôt que d’une décriminalisation ? 
L’avortement est depuis devenu « thérapeutique », maintenant qu’on lui a donné 
l’appellation « d’interruption volontaire de grossesse » et que sa réglementation et 
son contrôle relèvent désormais de la compétence provinciale.  
 
 
Le provincial en matière de santé 
Le domaine de la santé appartient aux provinces, sauf quelques rares exceptions, 
notamment lors d’une urgence nationale telle une épidémie et quand le pouvoir 
fédéral de dépenser est impliqué, selon les dispositions de la Loi canadienne sur la 
santé (L.R.C. 1985, c. C-6). 
 
La compétence des provinces en santé est large et porte notamment sur le 
développement des politiques de soins, l’établissement, l’entretien et l’administration 
des services de santé et des établissements de santé, l’hygiène publique, la 
réglementation des professions de la santé et les codes de déontologie. Pour que la 
compétence s’exerce en matière d’aide médicale en soins de fin de vie, « il suffit que 
la législation de la province soit solidement ancrée dans une politique de soins de 
santé. »20

  
On peut dire que c’est bien le cas au Québec. En effet, le Code civil contient des 
dispositions quant aux droits des personnes privées et au consentement aux soins. Il 
reconnaît par exemple que « toute personne est titulaire des droits de la 
personnalité, tels le droit à la vie, à l’inviolabilité et à l’intégrité de sa personne. » (Art. 
3 C.c.).21

 
Le chapitre concernant le respect de l’intégrité de la personne comprend un système 
cohérent et exhaustif concernant le consentement aux soins.(cf. Annexe 3) 
 
La Charte des droits et libertés de la personne tout en reconnaîssant les droits 
fondamentaux, apporte la même restriction que nous avons vue dans la Charte 
fédérale, soit  que « les libertés et les droits fondamentaux s’exercent dans le respect 
des valeurs démocratiques, de l’ordre public et du bien-être général des citoyens du 
Québec. »22
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Enfin, mentionnons la Loi sur les services de santé et services sociaux qui contient 
aussi plusieurs dispositions reconnaissant les droits des patients.23
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Quant à la définition de soins, elle englobe toute une panoplie d’actes, de la 
fécondation in vitro à l’avortement. Il ne fait aucun doute que les soins palliatifs en 
font partie. 
 
En somme, la province a tous les outils nécessaires pour réglementer plusieurs 
aspects du « droit de mourir dans la dignité ». 
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CHAPITRE  2 – LE DROIT DE MOURIR DANS LA DIGNITÉ ET LE 
LÉGISLATEUR QUÉBÉCOIS 
 
Section 1 : L’établissement de politiques concernant les soins 

palliatifs en général 
 
Des représentants d’associations et d’établissements qui ont déjà témoigné à l’égard 
des soins palliatifs lors de la présente consultation n’ont pas manqué de souligner les 
points forts et l’ensemble des besoins dans ce domaine. Nous en donnerons ici 
quelques exemples : 
 
 
L’accessibilité 
 
Lorsque le législateur prévoit qu’un service sera dispensé à ses citoyens, il doit le 
faire sans discrimination, c’est-à-dire qu’il doit prévoir son accessibilité. Au Québec, 
les maisons de soins palliatifs sont rares et de vrais soins professionnels à cet égard 
sont loin de s’étendre à toutes les régions du Québec. Il ne suffit pas de réserver 
quelques lits dans un établissement pour les patients en fin de vie pour prétendre 
avoir mis sur pied un service efficace de soins palliatifs. 
 
 
La recherche 
 
Le législateur se doit d’encourager la recherche médicale dans le domaine des soins 
palliatifs. Par exemple, qu’est-ce qui se passe exactement dans le cerveau d’un 
patient placé dans un coma profond par l’effet de puissantes médications ? Quelles 
sont les médications et leur posologie les plus appropriées dans des situations 
données, par exemple en matière de sédation terminale et autres circonstances ? 
 
Cependant, la recherche ne se limite pas au domaine médical. Nous savons que la 
dispensation de soins palliatifs prévoit l’intervention d’équipes multidisciplinaires. Les 
questions sont nombreuses, notamment en regard des processus psychologiques et 
de la mort, des implications tant pour le patient que pour la famille, de 
l’accompagnement, des soins infirmiers appropriés, etc. 
 
 
La formation et le soutien des professionnels 
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La formation de professionnels de qualité est primordiale. La profession médicale 
devrait-elle faire des soins palliatifs une spécialité ? Ou le curriculum des études 
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médicales devrait-il comporter une meilleure formation des généralistes en ce qui 
concerne les soins palliatifs ?  
 
La formation intra-muros du personnel devrait aussi être prévue, car toute personne 
ayant un contact avec des patients en fin de vie devrait avoir bénéficié d’une 
formation adéquate, ce qui assurerait une approche respectueuse de la dignité des 
patients. 
 
Comme la pratique des soins palliatifs est excessivement exigeante, des mesures de 
soutien du personnel doivent aussi être mises en place. 
 
 
Le financement des établissements  
 
Évidemment, prévoir des mesures comme celles mentionnées ci-haut représente des 
coûts. La volonté réelle du législateur d’assurer à ses citoyens une mort dans la 
dignité entraîne forcément l’attribution des budgets nécessaires à la concrétisation 
de cet objectif. Et il faut savoir que les établissements œuvrant dans ce domaine sont 
nombreux et variés, des maisons de soins palliatifs aux centres de soins prolongés et  
aux départements de soins palliatifs des centres hospitaliers, etc. 
 
Le financement des soins palliatifs à domicile 
 
Les soins palliatifs sont souvent dispensés à domicile, selon le souhait de nombreux 
patients. Le législateur doit faciliter les choses à cet égard en prévoyant des 
allocations pour l’accompagnement à domicile d’un proche de même qu’un per diem 
couvrant les coûts du maintien à domicile d’une personne en phase terminale et 
enfin, un congé rémunéré des aidants naturels en raison de soins palliatifs. 
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Section 2 : La problématique de la sédation pour détresse  
   en phase terminale 
 
La définition 
 
La définition retenue en général est « la recherche par des moyens médicamenteux 
d’une diminution de la vigilance, pouvant aller jusqu’à la perte de conscience, dans le 
but de diminuer ou de faire disparaître la perception d’une situation vécue comme 
insupportable par le patient, alors que tous les moyens disponibles et adaptés à cette 
situation ont pu lui être proposés et/ou mis en œuvre sans permettre d’obtenir le 
soulagement escompté par le patient. »24 

 
Les protocoles pour sédation en phase terminale visent une somnolence ou une 
perte de conscience provoquée en vue d’induire un coma transitoire (sédation 
intermittente) ou un coma non transitoire (sédation prolongée). C’est une pratique 
intégrée dans les soins palliatifs au Québec et un peu partout dans les pays 
industrialisés. Lorsque la sédation est prolongée et profonde et qu’il est prévu qu’elle 
se poursuive jusqu’à la mort, on l’appelle communément la sédation terminale. (cf. 
Annexe 4.1) 
 
 
La sédation terminale 
 
La sédation terminale est indiquée en présence de symptômes physiques 
réfractaires, vécus comme insupportables par le patient, et qui ne peuvent être 
soulagés en dépit d’efforts pour trouver un protocole thérapeutique adapté sans 
compromettre la conscience du patient. 
 
Par symptômes réfractaires, on entend entre autres, la douleur, la dyspnée, les 
vomissements incoercibles, l’agitation terminale, le délire et les hallucinations, 
l’angoisse incontrôlable, le râle terminal attribuable à l’impossibilité de  tousser et 
d’expectorer, la salive et les sécrétions s’accumulant dans la bouche, la gorge et les 
voies respiratoires, les vomissements fécaux dus aux effets d’une occlusion 
intestinale, etc. 
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Le point de vue des médecins 
 
La sédation terminale pose problème auprès de certains médecins et aussi certaines 
infirmières appelées à administrer les médicaments prescrits, surtout quand la 
sédation dure plus longtemps que prévu. 
 
De fait, la sédation terminale fait l’objet d’incertitudes quant à sa pratique. Tout 
d’abord, la recherche semble être insuffisante quant à ce qui survient dans la 
conscience du patient plongé dans un état de coma associé à de puissantes 
médications.25

 
Une publication récente d’un article sur les perceptions, les pensées et la possibilité 
de la capacité de communication chez des patients perçus comme inconscients, ceci 
à l’aide d’appareils de résonance magnétique, illustre l’actualité de ce problème. Les 
chercheurs ont pu communiquer avec des patients dans le coma, qui ont répondu 
par des signes démontrant qu’ils avaient compris ce qu’on leur demandait.26

 
Le Docteur Marc Giroux, neurochirurgien à l’Hôpital du Sacré-Cœur de Cartierville, 
rappelait dans une entrevue radiophonique récente les énigmes qui existent encore 
au sujet de patients dans le coma : entendent-ils, ressentent-ils de la douleur, ont-il 
des émotions, etc. ?27

 
Dans leurs conclusions, les auteurs de l’article ci-haut publié dans le  New England 
Journal of Medicine 28 mentionnent l’aspect éthique que ces constatations soulèvent. 
On peut anticiper qu’à l’aide de ces techniques d’imagerie, on pourra savoir si un 
patient inconscient ressent de la douleur, et cette information sera déterminante sur 
son désir de continuer de vivre ou non. 
 
Certains se posent aussi des questions quant à l’incertitude sur la cause 
déterminante de la mort. Est-ce le processus naturel irréversible de la mort, l’effet 
dépresseur du système respiratoire causé par les médicaments puissants 
administrés ou la déshydratation et l’absence de nutrition ?29

 
Comme on veut éviter d’attribuer la mort prioritairement aux doses des médicaments 
administrés, il arrive que la sédation terminale dure une semaine, voire même plus 
de deux semaines, avant que le décès ne survienne. En conséquence de ces 
incertitudes, il est bien difficile d’informer le patient à qui on offre ce recours ou à 
celui qui le demande de ce qu’il ressentira pendant la période où il sera sous 
sédation terminale ou pendant combien de temps il restera sous sédation. 
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Pour le médecin, l’intention sous-jacente à cette solution de dernier recours est plus 
conforme à une intention de soulager les souffrances, même si cela accélère le 
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processus irrémédiable de la mort plutôt que de provoquer directement la mort. La 
sédation terminale entre donc dans le cadre d’un « soin approprié » et en 
conséquence, peut être régie en vertu de la compétence provinciale (cf. Annexe 4.2) 
Là où le bât blesse, c’est lorsque la sédation terminale se poursuit plus longtemps 
que prévu.30

 
 
Le point de vue du patient 
 
Rappelons que bien que la question concerne le médecin, elle concerne en tout 
premier lieu le patient et son droit de décider de ce qu’il veut en fin de vie. Le patient 
doit donner son consentement éclairé à cette sédation dite « terminale », à un 
moment où il est apte à prendre une décision.  
 
Les règles concernant le consentement prévoient que le patient doit être bien 
informé. En conséquence, il devrait tout d’abord savoir à quoi s’attendre lorsque le 
processus de la mort sera irrémédiablement enclenché et connaître les symptômes 
auxquels il pourrait être réfractaire  et donner ouverture à la sédation terminale.  
 
Il devrait savoir qu’il peut demander la sédation terminale et être informé de la nature 
de la médication qui est envisagée pour la sédation, de ses effets prévus y compris 
les secondaires, la profondeur du coma, le niveau de conscience, etc. On devrait 
aussi l’informer, dans la mesure du possible,  sur le délai prévu pendant lequel il sera 
maintenu dans l’inconscience avant que la mort ne survienne. 
 
Nous soumettons que dès qu’un patient entre dans la phase terminale d’une 
maladie, cette question parmi d’autres devrait être discutée avec son médecin ou 
d’autres intervenants spécialement formés à cet égard. Il est à craindre que si on 
attend trop longtemps, le patient ne soit plus en mesure de prendre une décision 
éclairée. Il faudra alors recourir à la famille, ce qui n’est pas à notre avis le meilleur 
choix, différentes motivations pouvant prévaloir, entre autres des conflits entre 
membres de la famille. Surtout, il faut se rappeler que ce ne sont pas eux qui sont en 
fin de vie. 
 
De plus, un patient devrait pouvoir demander d’être placé sous sédation dès qu’un 
des symptômes réfractaires qu’il considère intolérable apparaît. C’est à lui de décider 
comment il veut terminer sa vie.  
 
 
La durée de la sédation terminale 
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Dans un contexte de respect de sa dignité, compte tenu des incertitudes ci-haut 
mentionnées, il serait surprenant qu’un patient soit d’accord pour être maintenu dans 
un état comateux profond provoqué par l’effet de médications puissantes durant plus 
de deux semaines avant que la mort ne survienne. Il pourrait plutôt vouloir que la 
sédation dure le moins longtemps possible. C’est là qu’on peut prétendre que 
l’euthanasie et la sédation terminale se rejoignent.31

 
Si l’apaisement des souffrances réfractaires ne peut se faire qu’en plongeant la 
personne dans un coma prolongé et provoqué dont on ne connaît pas exactement la 
nature, le patient ne devrait pas subir cet état plus longtemps qu’il n’est nécessaire et 
plus qu’il ne l’a décidé lui-même. Il devrait pouvoir choisir lui-même le temps que 
durera la sédation. Toutefois, cela ne pourrait se faire qu’en posant un geste dont 
l’intention serait de provoquer la mort. C’est malheureusement la limite qui doit être 
respectée dans l’état actuel du droit.  
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Section 3 :  La sédation terminale et le respect du droit  
 des personnes 

 
Nous soumettons que la sédation terminale telle qu’elle existe actuellement est 
différente de l’euthanasie volontaire active, laquelle est d’application plus large. Mais 
compte tenu de la gravité et des risques de la sédation terminale elle devrai être 
réglementée à titre de soin médical palliatif d’une part et avec des balises strictes 
émises par le législateur, par voie réglementaire ou autrement. Une telle 
réglementation éviterait justement que la frontière entre l’euthanasie volontaire active 
et la sédation ne soit franchie, du moins jusqu'à ce que la décriminalisation ait lieu. 
 
 
Les conditions qui respectent le droit 
 
La sédation terminale doit être envisagée dans le cadre des soins palliatifs en 
général. Elle devrait l’être dans les termes grosso modo proposés par le groupe 
d’étude clinique du Collège, compte tenu de nos observations sur la question 
constitutionnelle, le droit criminel et les pouvoirs en matière de santé du législateur 
québécois. Cela implique que la sédation terminale ne devrait être admise que,  
notamment : 
 
- lorsque le patient est entré dans la phase terminale d’une maladie terminale ; 
- lorsque le patient en a fait la demande de manière libre et volontaire ; 
- lorsqu’il a été constaté qu’il s’agit d’une solution de dernier recours et qu’il n’existe 

aucune autre solution pour mettre un terme aux souffrances ; 
- que l’objectif clairement exprimé est d’empêcher des souffrances intolérables, 

même si la conséquence accélérera le processus déjà enclenché de la mort ; 
- que la procédure est conforme à une politique de « soins appropriés », dûment 

adoptée par les autorités compétentes ;  
- que la politique ne déroge pas aux codes de déontologie de tous les intervenants 

impliqués ; 
- que des garanties d’encadrement réglementaire suffisantes sont mises en place, 

notamment la divulgation de tout le processus et l’établissement de statistiques, 
ceci afin d’éviter les abus. 

 
 
Le rôle du Collège des médecins 
 
Il n’entre pas dans les attributions du législateur de réglementer le contenu et les 
modalités de pratique d’un acte médical particulier. Les actes médicaux sont régis 
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par le Collège à la lumière des principes consacrés dans son code de déontologie et 
conformément aux « normes de l’art ».   
 
Au Québec, par exemple, en ce qui concerne l’avortement, le Collège a émis des 
directives concernant l’interruption volontaire de grossesse, qui concernent, entre 
autres, les lieux où les IVG sont offertes, les installations et l’équipement 
nécessaires, la surveillance et le suivi de l’intervention, la prophylaxie 
antimicrobienne, etc. de même que des indications en regard des interventions au 
premier trimestre, deuxième trimestre et à 23 semaines et plus. 
 
À cet égard, mentionnons les lignes directrices concernant l’utilisation de la sédation-
analgésie publiées par le Collège en novembre 2009. Le Collège pourrait compléter 
cette directive soit par un ajout ou par une nouvelle directive concernant la pratique 
de la sédation terminale, en faisant une distinction entre les différentes règles de 
pratique selon qu’elles sont pratiquées en établissement ou à domicile la médication 
doit être utilisée et ajustée en conséquence des buts et objectifs de la sédation, etc. 
 
En conclusion, les conditions réglementaires et les directives du Collège en matière 
de sédation terminale sont des conditions essentielles pour qu’elle puisse être 
prodiguée uniformément partout dans la province et qu’elle soit clairement 
considérée comme une pratique qui ne comporte aucun élément qui pourrait 
l’associer à une quelconque infraction criminelle.  
 
 
Section 4 :  Pour une politique législative globale  

 en matière de soins palliatifs 
 
Les avantages 
 
L’indispensable développement au Québec des soins palliatifs, incluant la pratique 
de la sédation terminale, requiert une politique globale qui se traduit certes par 
l’adoption d’une loi assortie de réglementation. Toutefois, ceci ne pourra être 
accompli sans la collaboration étroite du Collège des médecins à qui il appartient de 
définir en quoi consiste un « acte médical approprié ».  
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Comme nous l'avons précédemment mentionné, les politiques relatives aux soins 
palliatifs dans la loi éventuelle (et/ou autre véhicule approprié qui en découlerait) 
devraient notamment prévoir des dispositions d’encouragement à la recherche, la 
formation adéquate et le soutien du personnel en soins palliatifs, les soins palliatifs à 
domicile, le soutien au patient et aux familles, le congé de l’aidant naturel pour soins 
palliatifs, etc. 
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Quant à la question de la sédation terminale, elle devrait offrir toutes les garanties en 
regard de la protection des médecins, du respect des choix des patients, y compris 
ceux faits dans une directive anticipée récente et valide. Elle devrait aussi offrir des 
garanties procédurales et bien représenter l’intérêt de l’État qui est de circonvenir les 
dérives et les abus ainsi que l’obligation de respecter la définition de soin médical 
approprié. C’est une solution qui pourrait permettre à un plus grand nombre de 
personnes de faire respecter leur droit de mourir dans la dignité, dans l’état actuel du 
droit. Il va sans dire que si la décriminalisation de l’euthanasie avait lieu, la même 
procédure, mutatis mutandis, devrait être suivie. 
 
 
L’exemple belge 
 
En 2002, le parlement Belge a adopté deux lois promulguées en même temps. La 
première portait sur les soins palliatifs et la seconde, sur l’euthanasie.32  (cf. Annexes 
5.1 et 5.2) 
 
La loi belge sur les soins palliatifs comporte des dispositions consacrant le droit de 
tout patient de pouvoir bénéficier de soins palliatifs. Elle assure le remboursement de 
ces soins par la sécurité sociale et en garantit l’égalité d’accès. Elle fait en sorte que 
des mesures nécessaires soient prises pour coordonner le développement de l’offre 
de services de soins palliatifs, et pour que les professionnels confrontés à la 
problématique de fin de vie puissent bénéficier d’appui et de supervision 
 
La loi belge sur l’euthanasie contient les garanties nécessaires à la sauvegarde des 
intérêts des patients, des médecins et de l’État. Selon nous, ces dispositions 
pourraient tout aussi bien s’appliquer à la sédation terminale au Québec en faisant 
les adaptations nécessaires. 
 
Nous soulignons les dispositions sur la décision anticipée qui nous semblent très 
appropriées, notamment parce que cette décision doit avoir été prise dans les cinq 
ans précédant la phase terminale de la maladie. Que ce soit une décision concernant 
une aide médicale à mourir, comme la sédation terminale ou l’euthanasie proprement 
dite, il nous paraît essentiel qu’une personne puisse en faire la demande anticipée 
par écrit alors qu’elle est apte à le faire. Cette demande doit être assez récente pour 
être prise en compte, et les garanties de son intégrité doivent être incontestables. 
Dans la récente proposition de loi française relative au droit de mourir dans la dignité, 
des dispositions spécifiques concernant les directives anticipées sont aussi 
prévues.33
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Au Québec, la seule mention à cet égard dans le Code civil se trouve dans un article 
qui concerne plus particulièrement le consentement substitué et qui prévoit que   
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 « celui qui consent à des soins pour autrui ou qui les refuse est tenu d’agir dans le 
seul intérêt de cette personne, en tenant compte, dans la mesure du possible, des 
volontés que cette dernière a pu manifester. »34

 
Le législateur a choisi de privilégier la notion d’intérêt plutôt que le choix du patient. Il 
est certain que lorsqu’une personne n’a jamais été en mesure d’exprimer des 
volontés libres et éclairées ou qu’elle ne l’est plus depuis longtemps, ce critère de 
l’intérêt est justifié. Cependant, pour les personnes aptes qui veulent faire un 
« testament de vie », la rédaction de cet article ne donne pas la garantie que leur 
volonté sera respectée. En conséquence, au Québec, pour donner plus de force aux 
volontés du patient concernant la façon dont il désire finir sa vie, il est impératif de 
prévoir dans une loi éventuelle une disposition plus précise concernant la décision 
anticipée. Cette disposition devra être énoncée en des termes non équivoques en 
regard des véritables garanties d’authenticité, validité et contemporanéité et devra 
être attestée par témoin. Il est évident que l’expression d’une telle volonté ne peut 
contraindre un médecin à agir illégalement ou contre ses principes de déontologie. 
D’ailleurs la loi belge en fait aussi mention.35

 
Les deux lois belges nous semblent particulièrement bien adaptées aux besoins 
formulés par la population québécoise et les médecins. De fait, si le législateur 
québécois entendait agir en ce domaine par le recours à la sédation terminale, il 
pourrait s’en inspirer, mutatis mutandis.  
 
Au Québec, il n’y a aucune raison qui justifie que le processus fasse l’objet de deux 
lois. L’adoption d’une seule loi régissant les soins palliatifs en général, y compris la 
sédation terminale, peut être envisagée, sans compter que l’adoption d’une politique 
de soins dans ces domaines est tout à fait compatible avec l’exercice de la 
compétence constitutionnelle du Québec. À cet égard, on peut consulter la récente 
proposition de loi relative au droit de finir sa vie dans la dignité actuellement devant 
l’Assemblée nationale française (cf. annexe 5.3).  
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Section 5 : La protection  contre d’éventuelles poursuites 
 
 
Si malgré toutes les mesures prises, on redoutait des poursuites, certaines 
précautions pourraient être prises : 
 
 
La directive du procureur général 
 
La compétence générale en matière de poursuites criminelles appartient au 
Procureur général de la province, sauf pour quelques secteurs du droit qui sont de 
compétence fédérale. Le Procureur général d’une province peut, s’il le juge opportun, 
émettre des directives particulières, comme, par exemple, protéger les médecins qui 
pratiqueraient la sédation terminale ou une autre forme d’aide médicale active à 
mourir, à la condition que les médecins aient respecté toutes les conditions 
prescrites. 
 
C’est ce qu’a fait la Colombie-Britannique, peu après l’affaire Rodriguez. La directive 
définit les principes qui doivent guider les procureurs de la couronne dans ces cas, 
notamment l’intérêt public et la forte probabilité de pouvoir obtenir une 
condamnation.36  
 
Rappelons que Mme Rodriguez résidait en Colombie-Britannique lors de son décès 
le 12 février 1994. Il est de notoriété publique qu’elle a bénéficié d’une aide médicale 
au suicide, en présence d’au moins un témoin, mais que ni le médecin, ni le témoin 
n’ont été poursuivis.  
 
 
La défense de nécessité 
 
Dans le cas d’un acte soi-disant criminel, la défense de nécessité peut toujours être 
invoquée. En matière d’euthanasie, la Cour suprême des Pays-Bas a déjà retenu 
cette défense. La cour avait constaté que deux devoirs s’affrontaient, soit celui de 
préserver la vie du patient et celui de soulager des douleurs intolérables. La cour a 
décidé que le second doit avoir  préséance sur le premier lorsqu’il n’y a aucun autre 
moyen de soulager des souffrances intolérables.  
 
La cour a même déclaré que le médecin ne peut se détourner de son patient et 
rejeter sa requête : il doit la prendre en considération même s’il n’est pas d’accord.37  
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Au Canada, la jurisprudence relative à la défense de nécessité retient trois critères 
d’application : 
 
1. Le danger imminent 
2. Le fait qu’il n’existe aucune autre solution raisonnable et légale d’agir 
3. La proportionnalité entre le mal infligé et le mal évité 
 
Au sujet de la proportionnalité, la cour reconnaît que la plupart des situations se 
retrouvent dans une zone grise, le principe devant être que le mal évité ne l’emporte 
pas toujours nettement sur l’autre (le mal infligé) mais que les deux maux doivent 
être au moins d’une gravité comparable.   
 
Commentant ces exigences, monsieur le juge Dickson déclarait ce qui suit : « …. un 
droit criminel humain et libéral ne peut astreindre des personnes à l’observation 
stricte des lois dans des situations d’urgence où les instincts normaux de l’être 
humain, que ce soit celui de conservation ou d’altruisme, commandent 
irrésistiblement l’inobservation de la loi… ».38

 
Enfin, pour compléter cette protection, et si malgré tout une poursuite avait lieu, le 
gouvernement devrait s’engager à prendre fait et cause, tant au civil que, 
hypothétiquement, au criminel, pour le médecin qui aurait agi conformément aux 
conditions et à la pratique médicale appropriée.  
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
 
 
1. Le droit de mourir dans la dignité comprend celui de mourir par euthanasie 
volontaire active (à certaines conditions). Vu l’évolution en ce domaine, ce geste 
serait maintenant acceptable au Québec dans le cadre d’une société libre et 
démocratique conformément aux Chartes canadienne et québécoise, à certaines 
conditions, dont principalement la décriminalisation. Il appartient à l’État d’assurer 
que ce droit puisse s’exercer dans un cadre respectueux des personnes et à l’abri 
des abus. 
 
2. L’euthanasie volontaire active n’est prévue nulle part, comme telle, dans le Code 
criminel, mais elle pourrait être associée à certains actes criminels. Sa 
décriminalisation est donc une condition préalable à l’adoption par le législateur 
québécois  de lois à cet égard, en vertu de sa compétence en matière de santé. 
 
3. En cas de non-décriminalisation, il est quand même loisible au législateur 
québécois de légiférer relativement aux soins palliatifs en général, y compris en 
matière de sédation terminale, de concert avec le Collège des médecins afin de 
définir de quelle manière et à quelles conditions cette pratique est un « soin médical 
approprié » et éviter les abus ou dérives possibles. 
 
4. Les codes de déontologie des médecins et des infirmières doivent être analysés et 
modifiés si nécessaire. Ceci aura pour but d’éviter toute incompatibilité entre ces 
codes de déontologie et avec la loi éventuelle sur les soins palliatifs, y compris la 
sédation terminale, et dans l’hypothèse d’une décriminalisation de l’euthanasie 
volontaire active, la pratique de cette dernière. 
 
5. Une loi québécoise portant sur les soins palliatifs en général devrait être adoptée. 
Elle comprendrait une politique de soins assurant l’accessibilité et la qualité des 
services et établirait aussi les conditions devant régir la sédation terminale. Dans 
l’état actuel du droit, cette sédation terminale apparaît comme la meilleure réponse 
possible aux désirs de la population québécoise. 
 
6. Le Procureur général du Québec doit adopter des directives à l’intention des 
procureurs de la couronne à l’effet de mettre à l’abri de poursuites criminelles un 
médecin qui aurait procédé au Québec à une soi-disant euthanasie volontaire active 
ou à toute autre forme d’aide médicale à mourir qui aurait été effectuée selon les 
conditions prévues par la loi, dans le respect de son Code de déontologie et des 
règles de l’art. 
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7. Afin de compléter les mesures de protection des médecins, le gouvernement du 
Québec doit s’engager à prendre fait et cause pour un médecin qui serait impliqué 
dans une poursuite criminelle ou dans une poursuite civile découlant d’une soi-disant 
euthanasie volontaire active et ou de toute autre forme d’aide médicale à mourir, 
pourvu que ces gestes aient été posés conformément à la loi, dans le respect de son 
Code de déontologie et dans les règles de l’art. 
 
 
 
 
Montréal, le 25 février 2010 
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