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chargé de rédiger le présent document de discussion
afin d’améliorer la connaissance et la compréhension
des principaux enjeux concernant I’AMM en constante
évolution au Canada.

Le présent article vise a offrir aux psychiatres canadiens
de I’information de base et actuelle sur les principaux
sujets de discussion et de débat en vue de soutenir

leur contribution et leur apport concernant I’AMM,
particuliérement a la lumicre des récents changements
législatifs. Les questions suivantes sont particulicrement
pertinentes pour les psychiatres et sont le point central
du document de discussion :

* Survol de ’admissibilité a I’AMM au Canada.

¢ Irrémédiabilité et admissibilité a I’AMM,
particuliérement lorsque la mort naturelle n’est pas
raisonnablement prévisible.

» Consentement éclairé et la capacité décisionnelle a
consentir a I’AMM.

» Mesures de sauvegarde potentielles pour ’AMM
lorsque le trouble mental est le seul probleme
médical invoqué (TM-SPMI).

* Le role du psychiatre dans I’ AMM.

Admissibilité a ’AMM au Canada

En 2016, le Canada a adopté une législation fédérale,
le projet de loi C-14, pour permettre aux adultes du
pays de demander I’AMM. Le projet de loi comportait
des modifications au Code criminel du Canada afin
d’exempter les médecins et les infirmiers praticiens
canadiens d’une accusation d’homicide volontaire s’ils
participaient a la prestation de I’AMM®*.

Pour étre admissible a I’AMM en vertu du projet de

loi C-14, une personne devait étre agée d’au moins

18 ans, admissible aux services de santé financés par

le gouvernement, capable de prendre des décisions
a1’égard de sa santé, et avoir une maladie médicale

grave et irrémédiable. L’ AMM devait étre demandée
volontairement sans aucune pression extérieure. Le
consentement éclairé a recevoir I’AMM devait étre donné
apres avoir été informé des moyens disponibles pour
soulager la souffrance, notamment les soins palliatifs®.

En vertu du projet de loi C-14, une personne avait une
maladie médicale grave et irrémédiable seulement si elle
satisfaisait aux criteéres suivants :

« Elle est atteinte d’une maladie, d’une affection ou
d’un handicap graves et incurables.

* Sa situation médicale se caractérise par un déclin
avance et irréversible de ses capacités.

 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
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peuvent étre apaisées dans des conditions qu’elle
juge acceptables.

» Sa mort naturelle est devenue raisonnablement
prévisible®.

Les personnes souffrant de troubles mentaux n’étaient
pas explicitement exclues de recevoir I’AMM en vertu
du projet de loi C-14. Cependant, de nombreuses
personnes souffrant de trouble mental comme seul
probléme de santé invoqué ne satisfaisaient pas aux
criteres d’admissibilité, en particulier a celui de la mort
naturelle raisonnablement prévisible.

En 2019, la Cour supérieure du Québec a jugé que

le critére d’admissibilité a I’AMM demandant une

« mort naturelle raisonnablement prévisible » était
inconstitutionnel’. Ni le gouvernement du Québec ni
celui du Canada n’en ont appelé de la décision Truchon
a la Cour supréme du Canada.

En mars 2021, le gouvernement fédéral a adopté le
projet de loi C-7, qui apportait des changements aux

décision Truchon. Ces changements sont notamment :

 Retrait de I’exigence que la mort naturelle d’une
personne soit raisonnablement prévisible.

 La création d’une approche en deux volets quant
aux mesures de sauvegarde, selon que la mort
naturelle est raisonnablement prévisible ou non. En
ce qui concerne les personnes dont la mort naturelle
est raisonnablement prévisible, les mesures de
sauvegarde existantes dans la loi sont légerement
assouplies, et de nouvelles mesures de sauvegarde
renforcées s’appliqueraient aux personnes dont la
mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible.

* Permettre aux personnes dont la mort naturelle
est raisonnablement prévisible et qui ont une date
prévue pour recevoir I’AMM, de compléter une
entente de renonciation au consentement final
si elles sont a risque de perdre leur capacité a
consentir dans I’intervalle.

« Elargir la collecte de données a ’aide du régime de
surveillance fédéral afin de donner une image plus
compléte de I’AMM au Canada.

» Exclure temporairement I’admissibilité aux
personnes dont la maladie mentale est le seul
probléme de santé sous-jacent durant 24 mois.

Cette exclusion temporaire offrira plus de temps pour
étudier comment I’AMM peut étre administrée de fagon
sécuritaire avec des mesures de sauvegardes appropriées
afin de protéger les personnes dont le trouble mental

est le seul probléme médical invoqué (TM-SPMI). Le
projet de loi C-7 requiert la création d’un comité spécial
d’expert sur I’AMM chargg¢ de faire des recommandations
sur les protocoles, les guides de pratique et les mesures

de sauvegarde pour ’AMM concernant les personnes
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souffrant de trouble mental. Cet examen des dispositions
du Code criminel doit étre terminé, et accompagné des
recommandations disponibles, un an apres 1’instauration.
D’autres questions en suspens, notamment 1’admissibilité
des mineurs matures, les demandes anticipées et la
protection des personnes vivant avec un handicap seront
prises en considération dans un processus d’examen
parlementaire®.

Irrémédiabilité et admissibilité a ’AMM
Le critére d’admissibilité selon lequel la maladie d’un
patient doit étre grave et irrémédiable a été maintenu
dans le projet de loi C-7. L’irrémédiabilité dans le
contexte des troubles mentaux est particulieérement
difficile a déterminer, comme le souligne une étude
récente de van Veen et al’. Le groupe de travail d’experts
du Conseil des académies canadiennes sur les troubles
mentaux comme seul probléme de santé invoqué n’a

pas été en mesure d’atteindre le consensus concernant
I’AMM dans ces circonstances'’. D’autres ont mentionné
certains cas spécifiques de maladie mentale qui peuvent
franchir le seuil d’admissibilité d’une souffrance durable,
irrémédiable et d’un déclin avancé et irréversible'!.

En outre, il a été suggéré qu’il existe deux types
d’irrémédiabilité : celle de la maladie méme, et celle de
la capacité du patient de s’adapter a la maladie'”. Les
patients peuvent vivre des circonstances psychosociales
difficiles qui influent sur leur expérience de la maladie

et leur qualité de vie, et ces facteurs peuvent avoir un
impact sur le niveau de souffrance éprouvé par un patient,
en plus de la souffrance causée directement par les
symptomes de la maladie. La souffrance peut étre grave,
intolérable et dévastatrice dans la maladie tant physique
que mentale!'®131415,

La question de I’irrémédiabilité se complique davantage
avec le retrait de I’exigence que la mort naturelle doive
étre raisonnablement prévisible, et rend encore plus
difficile d’évaluer si une maladie est devenue grave et
irrémédiable. Si la mort n’a pas a étre raisonnablement
prévisible pour étre admissible a I’AMM, la question
d’une future intervention qui pourrait soulager la
souffrance demeure toujours une possibilité. Cette
incertitude éventuelle doit étre contrebalancée par la
propre expérience de la souffrance du patient et le droit
a I’autodétermination. Aborder cette question demandera
la contribution de guides fondés sur des données
probantes et de I’expertise clinique pour I’évolution des
normes et des principes en matiére d’AMM au Canada'®.
L’importance de mesures de sauvegarde nécessaires
dans ce contexte est soulignée et fait ressortir que la
prise de décisions a I’égard de 1’admissibilité¢ de I’AMM
exige des considérations tant cliniques qu’éthiques'”.
Les recommandations a cet égard seront ¢laborées

par I’imminent comité d’experts sur I’AMM pour les
personnes souffrant de maladie mentale.

Consentement éclairé et évaluation

de la capacité

Le consentement éclairé et la capacité sont définis

de différentes fagons en droit, puis ils sont évalués et
interprétés par les prestataires de soins de santé dans la
pratique. Le consentement éclairé exige d’une personne
qui envisage un traitement spécifique qu’elle comprenne
la maladie sous-jacente et le traitement proposé, les
autres options du traitement proposé, et les implications
de I’acceptation ou du refus du traitement proposé. Pour
étre éclairé, le consentement doit survenir sans contrainte
et étre volontaire. Le consentement a un traitement doit
permettre une discussion ouverte et informée des options
de traitement avec un consentement ou un refus d’un
traitement spécifique donné par un patient capable. Le
consentement éclairé pour I’AMM est un processus

qui doit inclure une discussion de la nature et du but

de I’AMM et des traitements alternatifs, comme dans
d’autres traitements. Une attention spéciale a I’aspect
volontaire de la décision est nécessaire pour faire en
sorte qu’il n’y ait pas de pression extérieure indue qui
influence le choix de la personne'®.

La capacité désigne I’aptitude d’une personne a décider
d’une question ou d’un enjeu spécifique. La norme
juridique pour la capacité au Canada a été établie par

la décision Starson de la Cour supréme en 2003, qui a
officialisé les deux critéres du besoin de « comprendre » et
« d’évaluer »'°. Pour étre capable de prendre une décision
spécifique, la personne doit étre capable de comprendre

le probléme concerné et d’évaluer de quelle fagon celui-

ci affecte, et elle doit étre capable de comprendre les
conséquences de prendre, ou non, une décision spécifique.
Il ne s’agit pas d’une approche qui sert le mieux la
capacité et « I’essentiel de la décision Starson réside dans
le fait que la personne capable peut prendre une décision
déraisonnable, mauvaise ou aberrante au sujet des soins
au point de mettre en péril sa santé et son bien-étre pourvu
qu’elle comprenne bien les risques que comporte le refus
de traitement »*.

Pour ’AMM, il faut noter que la détermination de la
capacité est spécifique a ce traitement. La majorité

des experts croit qu’un seuil plus élevé ou plus stricte
pour la capacité est nécessaire quand les décisions

sont plus complexes ou qu’elles s’accompagnent d’un
risque significatif>'>. Une décision de choisir I’ AMM
peut justifier un seuil plus élevé ou plus stricte pour la
capacité*'?. Si le portrait clinique comporte un trouble
mental, un seuil encore plus élevé est proposé pour I’AMM
comme mesure de sauvegarde éventuelle®, qui pourrait
comprendre une exigence d’évaluation de la capacité par un
psychiatre ou des évaluations répétées afin de confirmer un
résultat de capacité. D’autres ont suggéré que d’assujettir
les patients souffrant d’un trouble mental qui demandent
I’AMM a un seuil plus rigoureux et exigeant de capacité
est discriminatoire comparativement aux autres patients,

et perpétue la stigmatisation liée au trouble mental'.
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Un trouble mental n’implique pas en soi I’incapacité
dans tout domaine de la prise de décisions, mais lorsque
diverses formes de maladie mentale sont actives, elles
peuvent entraver la capacité décisionnelle. Il est a

noter que « tous les patients, y compris ceux atteints
d’une maladie mentale, sont présumés aptes a prendre
la décision d’accepter ou de refuser des soins jusqu’a
preuve du contraire — seuls des éléments de preuve du
contraire peuvent réfuter la présomption d’aptitude »*.
La psychiatrie posséde une longue expérience de travail
aupres de patients a divers stades de la maladie qui

sont capables dans certains aspects mais incapables
dans d’autres. La capacité décisionnelle spécifique
d’une personne peut fluctuer avec le temps et nécessiter
une réévaluation. Les psychiatres ont une formation
spécialisée et une expérience pratique de 1’évaluation
de la capacité chez les personnes souffrant de troubles
mentaux. Une étude britannique a constaté un niveau
d’accord élevé entre les psychiatres qui jugeaient la
capacité de 55 patients®. Le savoir spécialisé de la
maladie psychiatrique et cette expérience spécifique

de I’évaluation de la capacité décisionnelle des patients
souffrant de maladie psychiatrique s’acquiert au long
d’une formation psychiatrique spécialisée certifiée et
de la pratique clinique.

A I’heure actuelle, il faut deux évaluateurs indépendants
pour déterminer 1’admissibilité a I’AMM, y compris
déterminer la capacité. Un psychiatre peut offrir une
expertise additionnelle pour évaluer la capacité dans

le contexte des troubles mentaux par une évaluation
détaillée, en situant 1’évaluation de I’AMM dans le
contexte du parcours de vie du patient.

Mesures de sauvegarde

En vertu du projet de loi C-7, les personnes dont le

seul probléme médical invoqué est un trouble mental
sont temporairement exclues de 1’admissibilité a
I’AMM, pour permettre a un groupe de travail d’experts
d’examiner ce sujet et de faire des recommandations
sur les protocoles, les guides fondés sur des données
probantes et les mesures de sauvegarde.

Conceptuellement, de profondes divergences d’opinion
existent quant aux mesures de sauvegarde qui devraient
étre invoquées dans ces situations, certains étant d’avis
que tout critére additionnel pour les personnes souffrant
d’un trouble mental est discriminatoire et d’autres
déclarent que la nature des troubles mentaux justifie le
besoin d’ajouter des mesures de protection'®.

Les mesures de sauvegarde additionnelles qui devraient
étre envisagées pour déterminer I’admissibilité a I’AMM
pour les personnes dont le seul probléme médical
invoqué est un trouble mental sont notamment :

* Une évaluation compléte et détaillée du trouble
mental.
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* La durabilité de la demande.
» L’aspect volontaire de la demande.

» Un processus rigoureux d’évaluation de
I’admissibilité.

» Un processus de surveillance.

Evaluation détaillée du trouble mental

Il est établi par consensus dans la littérature qu’une
personne souffrant d’un trouble mental devrait étre
soumise a une évaluation compléte et détaillée du
trouble mental invoqué avant d’étre considérée pour
une aide médicale a mourir?*?¢!!, Cette évaluation
devrait avoir lieu sur une certaine période de temps et
comprendre une perspective holistique du parcours de
vie. Le projet de loi C-7 demande qu’une personne ayant
I’expertise de ce trouble qui cause la souffrance de la
personne soit consultée (que ce soit I’un des évaluateurs
de I’admissibilité ou un évaluateur additionnel a
I’évaluation de I’admissibilité).

Le patient devrait étre évalué par un ou plusieurs
cliniciens qui ont I’expertise du traitement du trouble
mental spécifique du patient. Certaines juridictions
exigent au moins 1I’implication de deux psychiatres
dans chaque cas et qu’ils s’entendent sur le diagnostic?’.
D’autres ont préconisé un modele a deux voies ou un
psychiatre complete 1’évaluation de ’admissibilité a
I’AMM tandis qu’un deuxiéme continue d’offrir le
traitement en cours'®?. Le principal avantage de recourir
a un ou plusieurs psychiatres tient a leur expertise de
I’évaluation et du traitement des patients souffrant de
trouble mental. La principale difficulté de mettre en
ceuvre cette mesure de sauvegarde, particulierement s’il
faut plus d’un psychiatre impliqué dans 1’évaluation,
est I’effet que ceci aura sur des effectifs psychiatriques
relativement limités. Une stratégie d’atténuation
possible est le recours accru a la consultation virtuelle,
particuliérement dans les régions ou la distance
géographique entre le patient et le psychiatre est €levée.

L’évaluation devrait valider si le patient a eu acces a une
¢valuation de la santé mentale fondée sur des données
probantes, a un traitement et a des mesures de soutien
durant une période suffisante, et selon les normes de
soins généralement acceptées®-!!-=031-10 . Puisqu’il existe
des régions au Canada ou I’acces aux ressources de santé
mentale est limité, la mise en ceuvre de cette mesure de
sauvegarde peut demander des ressources additionnelles
ou une redistribution des ressources actuelles, et les
psychiatres seront d’importants défenseurs de 1’acces
équitable aux soins pour les patients de ces régions.

La documentation devrait démontrer que les
traitements standards, qu’ils soient pharmacologiques,
psychothérapeutiques ou autres thérapies non
pharmacologiques pour le trouble mental spécifique,
ont été offerts, tentés et avérés inefficaces durant une
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période suffisante et qu’il n’y a pas d’autres solutions
alternatives raisonnables accessibles®*!'>1%**9 ]| importe

de reconnaitre que, comme dans tout probléme médical,

il peut y avoir des patients pour qui un traitement efficace,
acceptable pour leur trouble mental ne peut étre identifié.
Dans le contexte des troubles mentaux, il n’y a pas de
définition généralement acceptée de I’incurabilité; dans le
domaine de la psychiatrie, certains n’acceptent pas qu’un
trouble mental est incurable et ils soutiendront qu’il y a
toujours un autre traitement a essayer'®®. Etant donné que
I’incurabilité est 1’un des critéres d’admissibilité a recevoir
I’AMM au Canada, il est possible qu’un patient puisse
étre estimé admissible par un psychiatre mais inadmissible
par un autre, ce dernier déterminant que le trouble mental
du patient peut étre guéri ou que la souffrance qui y est
associée peut étre soulagée. La résolution de cette question
exige une approche pragmatique qui concilie I’expertise
clinique et I’évaluation de I’incurabilité en tenant compte
de la perspective et de I’expérience vécue qu’a le patient
de sa maladie.

La souffrance du patient doit étre intégralement explorée
et documentée, notamment les mesures de soutien qui ont
été offerts et déterminés insupportableg?42%-33:33.36:37.38.10.39.40,

L’idéation suicidaire aigué et chronique doit étre prise
en compte et évaluée. Un examen soigné et expert des
symptomes passé€s et présents du patient et de sa réponse
au traitement doit étre entrepris, afin de déterminer si

le souhait du patient de mettre fin a ses souffrances
représente une estimation réaliste de sa situation plutot

qu’un symptome éventuellement traitable de sa maladie
mentale41,30,42,43,44,45,10,32,46

On reconnait dans la littérature que des évaluations
exhaustives comme celle-ci peuvent étre complexes et
difficiles'*!°. Néanmoins, tous les patients souffrant de
troubles mentaux requiérent une évaluation détaillée
compléte s’ils demandent I’AMM. Notablement, puisque
dans les pays ou I’AMM est permise aux personnes
souffrant de troubles mentaux, nombre d’entre elles ne
sont pas jugées admissibles'. Il est important de noter que
I’on doit offrir des soins et des traitements aux patients
jugeés inadmissibles a I’AMM. L’un des avantages des
évaluations détaillées pour I’AMM dans cette circonstance
est qu’elles peuvent éclairer les étapes suivantes de la
planification du traitement.

En ce qui concerne le processus, on devrait tenir des
discussions régulicres et soutenues avec le patient, les
psychiatres/cliniciens actuels et précédents, les membres
de son équipe multidisciplinaire, ainsi que la famille
et/ou les amis du patient pour recueillir de multiples
perspectives sur sa maladie et le cours du traitement*’!°.
Certains avancent que la famille et/ou d’autres tiers
importants doivent étre explicitement inclus dans le
processus, en vue de s’assurer que le parcours de la
maladie du patient soit entiérement compris'®. Cette
implication doit étre mise en balance avec tout préjudice

potentiel li¢ a I’inclusion de facteurs confondants lorsqu’il
peut exister une dynamique familiale malsaine ou un
¢loignement de longue date; en outre, impliquer la famille
sans le consentement du patient souléve un probléme de
confidentialité.

L’évaluation détaillée devrait étre conforme aux énoncés
consensuels et/ou aux guides de pratique en vigueur

qui sont publiés dans ce domaine. L’exploration de la
souffrance, I’évaluation de la suicidalité, la détermination
de I’irrémédiabilité et I’évaluation de la capacité?$4*
sont des domaines d’intérét particulier, et il y a un

besoin de créer d’autres guides de pratique pour réduire
la variabilité de la pratique clinique. Ces documents
doivent étre produits et/ou validés par les organisations
professionnelles pour en assurer la conformité.

La durabilité de la demande

Une demande d’AMM devrait étre réflechie et soutenue
plutdt que de résulter d’un souhait transitoire ou
impulsif 33111034 Ceci est particulierement important
pour les personnes dont les maladies ne sont pas
mortelles, comme la maladie mentale, qui peut étre de
nature plus épisodique. La durée de la maladie peut

en partie dépendre de la nature du trouble mental du
patient et de I’évolution de sa maladie. Est-il malade
depuis de nombreuses années ou son diagnostic est-il
plus récent? L’ AMM est-elle une option a laquelle le
patient songe depuis quelque temps ou est-ce quelque
chose a quoi il a récemment pensé?

Certaines juridictions ont adopté ou proposé des
exigences pour une période déterminée entre le moment
ou un patient est jugé admissible ou qu’il fait une
demande d’AMM, et le moment ou I’AMM peut étre
administrée. Par exemple, en Belgique, une période

de 30 jours est exigée'® et au Canada, une période de

90 jours est obligatoire pour les personnes dont la

mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible,

ce qui peut s’appliquer a la plupart des personnes

dont le seul probleme médical invoqué est un trouble
mental. Un délai prolongé entre la demande officielle et
I’administration de I’AMM pour les patients souffrant
d’un trouble mental (ou pour tous les patients dont la
maladie n’est pas mortelle) doit établir 1’équilibre entre
garantir la durabilité de la demande par opposition au
prolongement inutile d’une souffrance intolérable.

L’aspect volontaire de la demande

Pour les patients souffrant d’un trouble mental, il est établi
qu’il est particuliérement important, et éventuellement
difficile, de déterminer que le désir d’une aide médicale

a mourir est volontaire'®. Les expériences personnelles,

la stigmatisation, la vulnérabilité et I’impression d’étre

un fardeau pour la société ont le potentiel d’influencer la
décision d’une personne et devraient étre soigneusement
explorées'*!°. Les personnes souffrant de troubles mentaux
peuvent étre plus vulnérables a I’influence des autres en
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raison de la nature de leur maladie'®. L’expertise et la
compréhension de ces influences devraient faire partie
de I’évaluation globale de I’AMM.

Un processus soutenu d’évaluation de
Padmissibilité

La loi canadienne exige actuellement que deux
évaluateurs, des médecins ou des infirmiers praticiens
indépendants 1’un de I’autre®’, procédent a 1’évaluation
d’admissibilité pour chaque patient qui demande
I’AMM. Pour réduire la possibilité d’un biais ou

d’une influence, il est recommandé¢ que les évaluateurs
completent leurs évaluations d’admissibilité initiales
séparément 1’un de 1’autre'®.

En ce qui concerne les patients souffrant d’un trouble
mental qui demandent I’AMM, certains proposent
qu’au moins un des évaluateurs d’admissibilité possede
I’expertise de I’évaluation et du traitement des troubles
psychiatriques''°. D’autres ont indiqué explicitement
qu’un évaluateur ou les deux devrait étre psychiatre ou
médecin ou infirmier praticien qui posséde I’expérience
et ’expertise des soins de patients souffrant du trouble
mental spécifique du patient qui a fait la demande'®.

L’ Association psychiatrique néerlandaise recommande
un processus d’évaluation finale qui comprend le patient
et trois médecins (le médecin qui procéde au déces
assisté et deux consultants) '°. La plupart des juridictions,
dont le Canada, concluent a I’admissibilité du patient'.
Le projet de loi C-7 prévoit que pour les patients dont
la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible,
si aucun des deux praticiens qui évaluent I’admissibilité
du patient a I’AMM n’a I’expertise de la maladie qui
cause les souffrances de la personne, I’un des praticiens
doit consulter un praticien qui posséde cette expérience
et discuter des conclusions de cette consultation

avec ’autre praticien. Dans le cas des personnes qui
demandent I’AMM en raison d’un trouble mental, les
psychiatres posséderaient cette expertise.

S’il y a désaccord entre les évaluateurs, divers
mécanismes pourraient étre mis en ceuvre, notamment
rechercher une troisieme opinion pour trancher la
question, soumettre la question a I’examen d’un comité
d’experts, ou a un processus judiciaire.

Plus il y a de praticiens requis pour le processus
d’évaluation, plus ce dernier se prolonge et mobilise
des ressources et des effectifs considérables.

Un processus de surveillance

Au Canada, les processus actuels de surveillance de
I’AMM varient entre les provinces et les territoires.
Dans la majorité des pays ou I’aide médicale & mourir
est disponible pour les personnes souffrant d’un trouble
mental comme seul probleme médical invoqué (TM-
SPMI), il y a un mécanisme de supervision prospectif
ou rétrospectif en place (p. ex., comités d’examen, table
ronde, comité d’éthique, enquéte judiciaire, enquéte
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du coroner)’>33341027.55 T a structure et la composition

des comités de surveillance varient considérablement
entre les juridictions. Les examens rétrospectifs peuvent
comprendre un examen de la documentation, une autopsie,
et/ou des entrevues avec le prestataire de ’AMM et les
membres de la famille’>%. Dans le cadre des examens
prospectifs, le patient peut étre interviewé. Des rapports
publics annuels ou bisannuels peuvent aussi étre produits
dans certaines juridictions'®.

Il a été suggéré qu’un processus de surveillance
prospectif soit mis en place pour les cas complexes, ce
qui pourrait inclure les personnes dont le seul probléme
médical invoqué est un trouble mental''. Le principal
avantage d’un examen prospectif est qu’il y a possibilité
d’intervenir et d’empécher que I’AMM soit administrée si
un probléme est identifi¢ durant le processus d’évaluation.
Cependant, un examen prospectif peut mobiliser plus

de ressources humaines, étre coliteux et occasionner des
délais significatifs.

11 existe peu de données probantes qui identifient les
processus de surveillance les plus efficaces. Il est a noter
qu’une étude a examiné 1’effet des enquétes médico-
légales sur les proches du patient décédé par suicide
assisté en Suisse. Une corrélation a été observée entre
ceux pour qui les enquétes médico-légales ont été
émotionnellement difficiles et I’apparition d’un trouble
de stress post-traumatique™.

En plus d’un processus de surveillance, il est important
d’établir un programme de recherche concomitant a des
fins d’évaluation et pour améliorer les politiques et les
guides de pratique quant aux mesures de sauvegarde.

Le role du psychiatre

D’abord et avant tout, les psychiatres sont tenus d’agir

de fagon conforme aux principes éthiques médicaux
essentiels, notamment le respect de 1’autonomie, la
bienfaisance, la non-malfaisance et la justice. Le psychiatre
a pour tache d’évaluer et de traiter les troubles mentaux,

la suicidalité et tout autre trouble qui pourrait influencer

la capacité décisionnelle liée a I’AMM. De surcroit, les
psychiatres peuvent étre impliqués dans les traitements
pour les maladies jugées remédiables et ainsi offrir de
I’espoir au patient souffrant et a ses proches aidants. Les
psychiatres peuvent également étre impliqués dans le
processus de I’AMM de fagon directe : a titre de consultant
pour le traitement lié a un trouble mental spécifique,

pour déterminer si un trouble mental a un impact sur la
demande d’AMM d’une personne ou sur sa capacité de
consentir a I’AMM, a titre d’évaluateur de I’admissibilité,
de prestataire de I’AMM ou de clinicien qui possede
I’expertise de la maladie causant les souffrances du patient.

Un récent sondage mené aupres des évaluateurs et
des prestataires de I’AMM canadiens a démontré
que plusieurs décrivaient ce travail comme étant
trés important, satisfaisant et enrichissant sur le plan
professionnel.
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Les psychiatres ont une formation spécifique pour
comprendre les enjeux propres a des populations
particulicres qui peuvent étre marginalisées ou vulnérables
(par exemple, les personnes itinérantes, transgenres,
adolescentes et agées). Les psychiatres qui ont une
formation spécialisée ou I’expertise de ces populations
peuvent utiliser leurs compétences additionnelles pour
faire en sorte que I’évaluation soit culturellement adaptée
et que soient prise en compte les facteurs contributifs

qui peuvent influencer la cognition, les émotions, ou le
jugement, donc la capacité décisionnelle liée a I’AMM.

Le role du psychiatre peut étre exigeant particulierement
si le psychiatre traitant a des opinions fortement opposées
a’AMM. Dans ces situations, les psychiatres devraient
divulguer leur objection de conscience a I’AMM et
faciliter un transfert des soins efficaces du patient a un
psychiatre qui pourra évaluer objectivement la demande
d’AMM.

Un psychiatre peut devenir un évaluateur indépendant

de ’AMM ou de la capacité décisionnelle, ou il peut
participer a un comité institutionnel provincial/territorial
de surveillance de ’AMM afin d’examiner les cas
litigieux®7*%%, 11 est recommandé que les évaluateurs

et les prestataires de ’AMM aient accés a une

formation spécialisée et a un soutien par un service de
consultation!!*1441% Des groupes comme 1’ Association
canadienne des évaluateurs et prestataires de ’AMM
(ACEPA) ont élaboré des guides de pratique a I’attention
des évaluateurs et prestataires®. Il est possible que ceux-ci
soient davantage améliorés en collaboration avec d’autres
organisations comme I’ Association des psychiatres du
Canada afin d’y ajouter des €léments spécifiques propres
a I’évaluation des personnes souffrant d un trouble mental.

La formation liée a I’AMM devrait étre intégrée au
programme d’études des étudiants en médecine et des
résidents en psychiatrie. Ainsi, les étudiants seraient
mieux informés de leurs obligations et des reégles a suivre
si I’un de leurs patients demande I’AMM, ainsi que des
principales considérations éthiques et de la fagon de
procéder s’ils ont une objection de conscience a I’AMM.

Conclusion

L’AMM est un enjeu juridique et éthique complexe

qui a généré diverses opinions et points de vue au

sein des psychiatres canadiens. Dans la foulée des
derniéres modifications a la loi fédérale, dont 1’inclusion
éventuelle du trouble mental comme seul probléme
médical invoqué (TM-SPMI), les psychiatres doivent se
tenir informé des débats et discussions en cours en cette
matiere. Ce document introduit les principaux thémes
de discussion, et il est destiné a favoriser la participation
de la profession dans les travaux nécessaires a venir qui
doivent s’accomplir afin que les mesures de sauvegarde
appropriées, les régles et les procédures soient établies.

Il y a de nombreuses questions complexes a aborder.
Concilier I’engagement des professionnels de la santé

a fournir un traitement, des soins et I’espoir d’un
rétablissement avec les souffrances qu’éprouve la
personne, et le droit a I’autodétermination dans les
décisions de soins de santé, y compris I’AMM, est un défi
fondamental, particuliérement quand la mort naturelle
n’est pas raisonnablement prévisible.

Le présent document a mis en évidence les compétences
professionnelles et les habiletés que peuvent offrir les
psychiatres pour aborder les défis liés a ’AMM dans le
contexte du trouble mental, notamment pour assurer un
diagnostic exact et un traitement fondé sur des données
probantes. De plus, les psychiatres évaluent les mesures
de soutien, I’évaluation de la capacité décisionnelle, la
suicidalité, et 1’évaluation compléte et détaillée quant aux
antécédents du patient, aux circonstances et aux valeurs
personnelles. Les psychiatres possedent également
I’expertise clinique leur permettant de contribuer aux
travaux en cours pour faire évoluer les connaissances et
uniformiser les processus afin d’aborder des problémes
complexes tels que la détermination de I’irrémédiabilité
des troubles mentaux. Finalement, les psychiatres sont en
bonne position pour revendiquer un acces équitable aux
services cliniques pour toutes les personnes qui en ont
besoin, afin d’éviter qu’ils demandent I’AMM en raison
de I’absence de disponibilité des ressources/services en
santé mentale, I’absence de soutien psychosocial ou des
services psychiatriques®'.

Comme la loi sur I’AMM continue d’évoluer, les
psychiatres canadiens doivent prendre connaissance des
principaux enjeux s’y rattachant et continuer de réclamer
un acces équitable a des traitements appropriés en temps
opportun. Ainsi, les droits des Canadiens vulnérables
seront protégés sans stigmatisation ni discrimination a
I’encontre des personnes souffrant de troubles mentaux.
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