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Introduction

Le 17 mars 2021, le parlement canadien a adopté le 
projet de loi C-71, qui modifie le Code criminel en 

prévoyant des exemptions pour les médecins qui fournissent 
l’aide médicale à mourir (AMM). Ce projet de loi établit 
un ensemble distinct de garanties de procédure pour les 
personnes dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement 
prévisible et apporte quelques modifications aux 
garanties qui s’appliquent dans le cas des personnes 
dont la mort naturelle est raisonnablement prévisible. Il 
modifie également les critères d’admissibilité en excluant 

temporairement la maladie mentale comme « maladie, 
affection ou handicap » pour déterminer l’admissibilité à 
l’AMM. En vertu de la législation modifiée, la nécessité 
de fournir un consentement éclairé à l’AMM demeure 
un critère d’admissibilité important. De plus, la capacité 
de consentement aux décisions en matière de santé et le 
caractère volontaire sont des critères d’admissibilité. Les 
psychiatres peuvent être appelés à évaluer ces éléments en 
présence d’une maladie mentale concomitante, et (après 
mars 2024) lorsque la maladie mentale est le seul problème 
de santé invoqué. 
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L’Association des psychiatres du Canada a publié 
un énoncé de principes sur le consentement éclairé 
au traitement2 qui expose les impératifs éthiques, 
les principes cliniques et les questions juridiques 
liés au consentement éclairé au traitement dans 
la perspective de la pratique psychiatrique. 
Cependant, la lourdeur des conséquences et la 
nature irréversible des décisions en matière de 
consentement à l’AMM, ainsi que la dimension 
éthique et la complexité perçue des considérations 
cliniques qui y sont liées ont poussé l’APC à 
publier le présent énoncé. 

Le présent énoncé traite de l’évaluation de la 
capacité décisionnelle et du caractère volontaire 
chez les personnes de 18 ans ou plus dans le 
contexte de l’AMM dans les cas où il peut y avoir 
un trouble mental concomitant ou unique à l’origine 
de la demande d’AMM.

Le contexte canadien :  
Loi fédérale sur l’AMM 
Le 17 mars 2021, le projet de loi C-72, Loi modifiant 
le Code criminel (aide médicale à mourir) est entré en 
vigueur au Canada. Cela signifie que lorsqu’un médecin 
ou une infirmière praticienne prescrit un médicament 
mortel qu’un patient peut s’administrer, ou lorsque ces 
professionnels de la santé administrent des médicaments 
par voie intraveineuse pour mettre fin à la vie d’un 
patient, ils ne feront pas l’objet d’accusations criminelles, 
à condition que le patient réponde à tous les critères 
d’admissibilité définis dans la loi (voir le tableau 1 
qui contient l’article du Code criminel du Canada qui 
traite de cet aspect3). Les personnes dont la maladie 
mentale est le seul problème médical invoqué ont été 
temporairement prolongée jusqu’au 17 mars 2024 afin 
de permettre au gouvernement fédéral de consulter plus à 
fond. À cette date, à moins que d’autres prolongements ou 
modifications de la loi n’interviennent, les personnes dont 
la maladie mentale est le seul problème de santé invoqué, 
pourront bénéficier de l’AMM, à condition qu’elles 
remplissent tous les critères d’admissibilité.

Il convient de noter qu’en plus de la dimension de la 
capacité de prendre des décisions qui est intégrée dans le 
processus de consentement éclairé à l’AMM, les critères 
d’admissibilité à l’AMM exigent aussi précisément que 
l’adulte soit capable de prendre des décisions en ce qui 
concerne sa santé. De même, le caractère volontaire (qui 
est un élément du consentement) a également été mis en 
évidence dans la législation fédérale comme un élément 
nécessitant une attention particulière. Cela souligne 

l’importance d’une évaluation clinique formelle, par les 
évaluateurs et les fournisseurs de l’AMM, de la capacité 
de prendre des décisions et du caractère volontaire de 
la demande d’AMM faite par un adulte, comme partie 
intégrante de l’évaluation des critères d’admissibilité. 

Si l’évaluateur ou le fournisseur de l’AMM n’évalue 
pas correctement les critères d’admissibilité, il peut être 
tenu responsable de plusieurs manières, notamment par 
des sanctions pénales, des accusations de négligence 
par les parents survivants, des mesures disciplinaires 
professionnelles et/ou la révocation de ses privilèges 
hospitaliers. L’évaluation appropriée des critères 
d’admissibilité à l’AMM n’est pas seulement une 
obligation légale, mais aussi un devoir éthique et clinique. 
La capacité de prendre des décisions et le caractère 
volontaire de la demande sont des éléments essentiels 
de toute évaluation de l’admissibilité à l’AMM. 

L’évaluation de l’admissibilité à l’AMM et  
le rôle du psychiatre
En vertu de la législation fédérale actuelle, deux 
évaluateurs des demandes d’AMM (médecin ou 
infirmier/ère praticien/ne) doivent évaluer les éléments 
législatifs et confirmer que le patient répond aux critères 
d’admissibilité à l’AMM4. Si la mort naturelle n’est pas 
raisonnablement prévisible, l’un des deux praticiens 
chargés de confirmer l’admissibilité doit posséder 
une expertise en ce qui concerne le problème médical 
qui est à l’origine de la souffrance du patient5. Dans 
les cas où aucun praticien ne possède cette expertise, 
l’un des deux évaluateurs doit consulter un autre 
praticien ayant cette expertise et partager les résultats 
avec l’autre évaluateur5. Dans ce contexte, il peut être 
demandé à un psychiatre de fournir un avis au sujet de 
la capacité du patient de prendre des décisions ou du 
caractère volontaire de sa demande, ou des éléments de 
l’irrémédiabilité qui seront intégrés dans l’évaluation 
de l’admissibilité à l’AMM. À moins que le psychiatre 
ne procède également à l’évaluation de l’admissibilité 
à l’AMM, la loi considère qu’il fournit une aide 
spécialisée à l’évaluateur principal de la demande 
d’AMM, comme dans le cas d’autres consultations 
médicales, et qu’il a un devoir de diligence. Ce devoir 
de diligence découle du fait que le psychiatre a une 
connaissance approfondie du patient et des options de 
soins et qu’il sait que l’avis fourni à l’évaluateur de la 
demande d’AMM sera pris en compte pour tirer des 
conclusions en rapport avec les critères d’admissibilité. 
Comme pour toute autre évaluation de la capacité 
effectuée par un tiers indépendant, le psychiatre traitant 
doit éviter de faire des évaluations de la capacité de 
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prendre des décisions lorsqu’il s’agit de ses propres 
patients, en raison du risque de partialité. Le critère 
d’indépendance des deux évaluateurs est défini dans la 
loi fédérale sur l’AMM6. 

Il convient de noter que le terme « expertise » n’est pas 
défini dans la législation fédérale, mais l’APC est d’avis 
que lorsque le trouble mental est le seul problème médical 
motivant la demande d’AMM, au moins un des deux 
évaluateurs indépendants de l’admissibilité à l’AMM doit 
être un psychiatre. 

Le psychiatre qui évalue la demande d’AMM et le 
psychiatre dont l’expertise est sollicitée pour compléter 
l’évaluation de l’admissibilité à l’AMM doivent utiliser 
leurs connaissances cliniques, leurs compétences, leur 
formation, leur expertise et leur expérience pour évaluer 
les critères prévus par la loi. En tout temps, ils doivent 
faire preuve de transparence quant à toute incertitude 
d’ordre médical, notamment en ce qui concerne les limites 
des connaissances scientifiques actuelles en matière de 
processus d’évaluation, d’efficacité des traitements et 
de pronostic. C’est d’ailleurs la base du consentement 
éclairé : les patients aptes ont le droit de décider de ce 
que l’on fera ou ne fera pas à leur propre corps, et ils 
ne peuvent le faire que s’ils sont informés de manière 
complète et claire du pronostic quant à l’allègement de 
leurs souffrances, ainsi que des risques et des avantages 
de l’AMM dans leur cas particulier. 

Éléments du consentement
Les soins de santé et le consentement aux actes 
médicaux comme l’AMM relèvent de la compétence des 
provinces. Chaque province/territoire a une législation 
différente en matière de consentement éclairé au 
traitement et les éléments du consentement peuvent être 
légèrement différents d’une province à l’autre, la plupart 
des exigences prévues par la loi se situant en deçà de 
celui des normes éthiques médicales. Toutefois, toutes 
les provinces et tous les territoires ont en commun les 

éléments minimaux suivants qui sont requis pour que le 
consentement soit valide et légalement contraignant : 

Le consentement doit être :

i)	 donné de façon volontaire, 

ii)	 par un patient qui a la capacité de prendre des 
décisions, 

iii)	 qui a été bien informé. 

Une documentation approfondie de chacun de ces 
éléments indique que ceux-ci ont été activement pris en 
compte et pondérés de manière appropriée. Le présent 
document ne traite que du premier et du deuxième 
élément : l’évaluation de la capacité de prendre des 
décisions que nécessite le consentement à l’AMM et 
le caractère volontaire de la demande. Ces principes 
s’appliquent indépendamment du fait que la personne 
qui demande l’AMM souffre d’un trouble mental 
concomitant ou que le seul problème médical motivant 
sa demande soit un trouble mental. 

Considérations éthiques 
La dimension éthique de l’AMM représente un défi, 
car elle met en opposition des valeurs fondamentales 
qui sont au cœur de la pratique médicale. Cependant, 
l’exigence selon laquelle le patient doit avoir la 
capacité de prendre des décisions et être capable 
d’agir de son plein gré/sans influence a les mêmes 
fondements éthiques dans le contexte de la législation 
sur l’AMM que dans celui des autres décisions relatives 
au consentement. Sur le plan éthique, on cherche à 
sauvegarder l’autonomie de l’individu et à préserver 
la liberté de choix, tout en évitant aux personnes 
vulnérables de prendre des décisions très lourdes de 
conséquences et irréversibles quand elles ne sont pas 
en mesure de le faire. Les psychiatres qui effectuent 
des évaluations de l’admissibilité à l’AMM ou ceux 
qui donnent des consultations sur certains aspects du 
processus de consentement ont l’obligation éthique 

Tableau 1 : Normes de pratique relatives à l’aide médicale à mourir

241.2 (1) Seule la personne qui remplit tous les critères ci-après peut recevoir l’aide médicale à mourir :

a) 	 elle est admissible — ou serait admissible, n’était le délai minimal de résidence ou de carence applicable — à des soins de 
santé financés par l’État au Canada;

b) 	 elle est âgée d’au moins dix-huit ans et est capable de prendre des décisions en ce qui concerne sa santé (la mise en gras 
du texte est faite par les auteurs de cet article);

c) 	 elle est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables;

d) 	 elle a fait une demande d’aide médicale à mourir de manière volontaire (la mise en gras du texte est faite par les auteurs de 
cet article), notamment sans pressions extérieures;

e) 	 elle consent de manière éclairée à recevoir l’aide médicale à mourir après avoir été informée des moyens disponibles pour 
soulager ses souffrances, notamment les soins palliatifs.



Association des psychiatres du Canada—Énoncé de principe

Page 4 

(et juridique) de s’assurer que la capacité du patient 
à prendre des décisions et le caractère volontaire du 
consentement à l’AMM ne sont pas substantiellement 
altérés par l’état mental de ce dernier. 

Les symptômes psychiatriques ne sont pas inhabituels 
lorsque la personne est confrontée à une maladie en 
phase terminale, à une maladie qui met sa vie en danger 
ou à une maladie chronique débilitante7. Les symptômes 
d’une maladie mentale peuvent avoir une incidence 
sur la capacité de prendre des décisions et le caractère 
volontaire, et ce, de manière subtile ou non8p1068,9–11, et 
c’est pourquoi une évaluation formelle et approfondie 
de ces éléments doit être effectuée dans tous les cas 
mais particulièrement où la maladie mentale est le seul 
problème de santé invoqué dans la demande ou est un 
trouble concomitant. 

Les psychiatres qui participent aux évaluations des 
demandes d’AMM doivent soigneusement prendre en 
compte et documenter les répercussions des symptômes 
psychiatriques, y compris la manière concrète et le 
degré auquel elles influent sur la capacité de prendre 
des décisions et le caractère volontaire de la demande. 
Ils ont également le devoir d’intervenir lorsque cela est 
nécessaire et approprié. Par exemple, dans le cas d’une 
personne en cours d’évaluation dont le désir de mourir 
serait fondé sur des facteurs de stress situationnels ou 
des aspects remédiables de la maladie, les psychiatres 
qui évaluent la demande d’AMM sont tenus de suivre 
les protocoles pertinents pour assurer la sécurité de 
cette personne. Toutefois, d’une manière générale, 
l’atteinte à l’autonomie individuelle doit être exercée 
avec prudence, sauf s’il existe des indices clairs que la 
capacité de prendre des décisions est altérée. 

Les psychiatres doivent examiner attentivement dans 
quelle mesure le respect des éléments juridiques de 
l’admissibilité à l’AMM répond de manière satisfaisante 
aux obligations éthiques qui leur incombent en tant 
que médecins. Chaque cas est unique, et certaines 
évaluations peuvent être nuancées et délicates tant sur le 
plan clinique qu’éthique. Dans ce cas, demander l’avis 
de collègues de confiance, indépendants du dossier, mais 
bien au fait des questions cliniques et éthiques qui s’y 
rattachent, peut apporter un éclairage. 

Les psychiatres peuvent être confrontés à de 
nombreux défis d’ordre éthique liés à la possibilité 
de l’AMM dans le contexte de la maladie mentale, 
et ils ont le droit d’exercer leur droit à l’objection 
de conscience pour ne pas participer aux évaluations 
de l’admissibilité; toutefois, on attend d’eux qu’ils 
facilitent efficacement les recommandations vers un 

autre praticien lorsqu’une demande leur est adressée. 
Les psychiatres traitants sont censés continuer à 
fournir des soins continus pendant que le patient fait 
l’objet d’une évaluation en vue de déterminer son 
admissibilité à l’AMM par un psychiatre évaluateur 
indépendant. Reconnaître et traiter le risque de 
préjudice moral et de détresse psychologique chez les 
psychiatres qui participent à l’évaluation/ prestation 
de l’AMM ou dont les patients optent pour l’AMM est 
un impératif éthique pour l’ensemble de la profession 
médicale. De même, la profession se doit d’apporter du 
soutien postventif aux personnes touchées par le décès 
d’un patient par aide médicale à mourir. 

Partie 1 : La capacité de prendre 
des décisions
Capacité de prendre des décisions – définition 
Selon la définition du dictionnaire, la capacité est 
« l’aptitude ou le pouvoir de faire ou de comprendre 
quelque chose12p255 » [traduction]. La capacité de prendre 
des décisions n’est pas une mesure de l’information 
retenue ; il s’agit de la mesure du potentiel d’assimiler 
de l’information. Bien que la différence entre capacité 
de comprendre et d’apprécier et compréhension ou 
appréciation réelle soit facile à énoncer, elle est peut-être 
moins facile à appliquer dans la pratique. La capacité 
est un concept abstrait. Dans la plupart des contextes, 
le principal moyen de vérifier la capacité consiste à 
examiner ce qu’une personne dit et fait concrètement, et 
la façon dont elle prend des décisions en rapport avec la 
situation en question13. 

D’un point de vue clinique, la capacité de prendre des 
décisions se définit généralement comme la capacité 
d’une personne à recevoir, comprendre, conserver, traiter 
et appliquer des informations pertinentes à sa situation, 
qui lui permettraient de prendre et de communiquer 
une décision adaptée à une question précise, à un 
moment précis. Il s’agit d’une évaluation clinique 
fondée sur le cadre clinique « comprendre/apprécier/
communiquer »8p1066, qui est décrit plus en détail dans 
les sections ci-dessous. 

D’un point de vue juridique, toutes les provinces et 
tous les territoires disposent de lois et de règlements 
relatifs aux décisions en matière de soins de santé, qui 
s’appliquent également aux décisions liées à l’AMM. 
On attend des psychiatres impliqués dans l’AMM qu’ils 
soient parfaitement au courant, non seulement de la 
législation sur l’AMM, mais aussi des lois des provinces 
ou des territoires relatives aux décisions en matière de 
soins de santé. 
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Éléments clés de la capacité de prendre des 
décisions
Présomption de capacité de prise de décisions, seuils 
de capacité et lien de causalité
Dans le droit relatif à la prise de décisions à caractère 
médical, le point de départ est que tous les adultes 
sont présumés capables de prendre les décisions les 
concernant. Il incombe à l’évaluateur de prouver 
l’incapacité; ce n’est pas au patient de prouver sa 
capacité13p760. Cette présomption de capacité ne peut 
être renversée que par une preuve médicale contraire. 
Le niveau de preuve médicale qui doit être atteint est 
celui de la « prépondérance des probabilités ». En 
conséquence, il incombera toujours à l’évaluateur de 
prouver qu’il est plus probable qu’improbable que la 
personne n’a pas la capacité requise. 

À ce jour, aucune jurisprudence ou politique 
gouvernementale n’a « fixé » le seuil de capacité 
nécessaire et requis par la loi pour prendre une décision 
concernant l’AMM (avec ou sans maladie mentale), 
et pour le moment, il s’agit du même seuil que des 
autres décisions à caractère médical. Cependant, les 
psychiatres s’accordent généralement pour dire que les 
décisions complexes nécessitent des capacités mentales 
plus développées pour « comprendre » les informations 
pertinentes à la décision et pour « apprécier » les 
implications de la décision. C’est manifestement le cas 
lorsqu’il s’agit de choisir l’aide médicale à mourir, en 
particulier lorsque la mort n’est pas raisonnablement 
prévisible. Ainsi, dans une perspective éthique et compte 
tenu du devoir qui incombe aux médecins de protéger 
leurs patients, le seuil de capacité requis pour les décisions 
relatives à l’AMM pourrait être plus élevé que le seuil 
actuel établi par la loi. Une approche prudente sur le plan 
clinique et rigoureuse sur le plan éthique est justifiée. 

Le seuil de capacité légal pour consentir aux traitements 
psychiatriques dans le contexte de la législation 
provinciale sur la santé mentale a été défini par la Cour 
suprême du Canada dans la décision Starson13. Cette 
affaire ne traitait pas de la capacité à consentir à des 
traitements/interventions médicaux et ne doit pas être 
utilisée comme point de référence pour les décisions 
relatives au consentement lorsqu’il s’agit de l’AMM. La 
loi fédérale sur l’AMM exige toutefois que la personne 
soit « capable de prendre elle‑même des décisions 
d’ordre médical la concernant », ce qui comprend les 
traitements psychiatriques. 

Enfin, lorsque la capacité est en cause, il doit y avoir 
un lien de causalité entre les symptômes du trouble 
mental et un ou plusieurs des éléments de la capacité de 
prendre des décisions. L’évaluateur doit être convaincu 

que l’incapacité à prendre une décision est due à une 
perturbation de l’esprit ou du cerveau, et doit pouvoir 
fournir des preuves médicales convaincantes de la 
manière dont cette perturbation altère la capacité de 
prendre des décisions.

Évaluation de la capacité de prendre des décisions : 
Liée à une tâche, un contexte et un moment précis. 
L’évaluation de la capacité de prendre des décisions est 
liée à une tâche, un contexte et un moment précis. 

La tâche renvoie au type de décision qui doit être prise 
(dans ce cas, la tâche prescrite par la loi est la capacité de 
prendre des décisions relatives à la santé de la personne 
et des décisions relatives à l’AMM. Il est important de 
se rappeler que des décisions différentes exigent des 
capacités mentales différentes. Par exemple, il ne faut 
pas supposer qu’une personne qui n’a pas la capacité 
de gérer ses finances n’aura pas non plus la capacité 
de consentir à l’AMM. Il s’agit de tâches distinctes, 
exigeant des capacités mentales distinctes, mais qui se 
chevauchent, et qui doivent être évaluées séparément. De 
même, il se peut que certains patients soient capables de 
prendre des décisions relatives à certains aspects de leur 
santé (p. ex. le traitement du cancer), mais ne soient pas 
en mesure de consentir à l’AMM (p. ex. en raison d’un 
délire selon lequel la mort ne les affectera pas). 

Le contexte renvoie à la situation dans laquelle la 
décision est prise. Lorsque la situation d’une personne 
change, sa capacité peut également changer. Par 
exemple, la sédation peut nuire à l’attention d’une 
personne et à sa capacité d’absorber les informations 
nécessaires à la prise de décision, tandis que le fait de 
modifier ce contexte peut améliorer sa compréhension. 

Il est important de noter que la prise en compte des 
facteurs contextuels ne se limite pas à l’environnement 
physique. Une évaluation de la capacité de prendre des 
décisions doit chercher à comprendre et à appliquer le 
système de valeurs du patient, ainsi qu’à déterminer dans 
quelle mesure la réalité structurelle et les conditions 
de vie de la personne peuvent influencer sa prise de 
décision. Dans ce cas, les barrières linguistiques et 
culturelles peuvent être très importantes14.

Lors de l’évaluation de la capacité à consentir à l’AMM, 
il est très important de différencier une décision qui 
semble insensée ou une « vie gâchée » d’une décision 
que le patient n’a pas la capacité de prendre. Il y a une 
différence entre une décision peu judicieuse et une 
décision que l’individu ne peut prendre, car il n’a pas la 
capacité mentale requise pour le faire13p767; il est donc 
important de respecter et de préserver cela, car c’est là 
que l’autonomie de l’individu agit. 
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Les facteurs contextuels ne concernent pas uniquement 
la personne évaluée : l’expérience, les valeurs et les 
compétences en matière culturelle de l’évaluateur peuvent 
également être des facteurs contextuels susceptibles 
d’avoir une incidence sur l’évaluation de la capacité 
de prendre des décisions15. Il faut prêter une attention 
et un soin particuliers lorsqu’on évalue des personnes 
appartenant à des groupes ayant une longue histoire de 
marginalisation, notamment en s’interrogeant sur ses 
propres préjugés inconscients. 

Le moment renvoie au fait que la capacité peut fluctuer 
dans le temps, en fonction de la déficience primaire qui 
affecte la capacité; des évaluations répétées peuvent 
être nécessaires. Par exemple, une personne présentant 
une agitation vespérale associée à la démence peut 
avoir des périodes de lucidité variable qui à leur tour, 
peuvent avoir une incidence sur l’évaluation de la 
capacité. Lorsque la capacité est variable, les « fenêtres 
de lucidité » doivent être suffisamment larges pour que 
la personne soit en mesure de prendre des décisions 
valables pendant toute la durée du processus de 
consentement à l’AMM. 

Optimisation du cadre d’évaluation
Le patient ne doit pas être considéré comme inapte à 
prendre des décisions, à moins que toutes les mesures 
possibles n’aient été prises pour aider le patient à 
démontrer sa capacité, et que ces mesures aient échoué. 

La communication doit reconnaître la diversité qui existe 
au sein de la population canadienne en matière de culture, 
de langue, de littératie et de compétences verbales. Le 
recours à un interprète peut s’avérer nécessaire pour les 
personnes qui ne parlent pas l’anglais ou le français, et 
la présence d’un traducteur maîtrisant la terminologie 
médicale est indispensable pour transmettre des 
informations précises (textuellement). La traduction ne 
doit pas être effectuée par les membres de la famille, car 
les informations transmises pourraient être incomplètes 
ou trompeuses. Toutefois, si le patient souhaite être 
accompagné d’une personne de soutien ou d’un animal 
de soutien émotionnel, d’un membre de sa famille ou 
d’un défenseur du droit des patients lors des entretiens, 
il convient de tenir compte de ce souhait, mais en aucun 
cas de permettre à d’autres personnes de répondre en son 
nom. 

Il faut également prendre en compte le moment optimal 
de la journée et les conditions favorables à la réalisation 
de l’évaluation. En évitant d’utiliser le jargon médical et 
les explications compliquées, on peut parfois faciliter la 
compréhension. 

L’évaluation clinique de la capacité de prendre des 
décisions
La validité des décisions non structurées en matière 
de capacité est problématique. Des études antérieures 
ont montré que même les professionnels de la santé 
les plus compétents peuvent rencontrer des difficultés 
lorsqu’ils déterminent la capacité, ce qui entraîne 
souvent des désaccords fréquents et une faible fiabilité 
interévaluateurs16. 

Des tentatives ont été faites dans les milieux universitaires 
pour structurer l’évaluation des capacités et définir 
des critères ou des normes précis pour l’évaluation de 
la capacité de prendre des décisions17. De nombreux 
instruments standardisés ont été développés à cette fin18 
(par exemple, le questionnaire Aid to Capacity Evaluation19 
et l’instrument d’évaluation des compétences MacArthur-
traitement20). Bien que des outils non structurés de 
consentement à l’AMM soient utilisés à ce jour dans 
certains hôpitaux21 et certaines organisations22, aucun 
outil d’évaluation standardisé n’a été validé (avec des 
propriétés psychométriques de base telles que la fiabilité 
interévaluateurs et la fiabilité test-retest, ainsi que la 
validité prédictive ou concourante, les taux d’erreur, etc.) 
expressément pour l’évaluation de la capacité à consentir 
à l’AMM. Actuellement, nous ne recommandons pas le 
recours seul à ce type d’outil ou d’instrument comme 
le seul moyen de déterminer la capacité de prendre des 
décisions. Cependant, il s’agit d’un domaine qui mériterait 
tout à fait d’être exploré par les cliniciens-chercheurs 
intéressés. 

En l’absence d’outils d’évaluation standardisés et validés, 
l’APC recommande d’adopter une approche clinique 
structurée pour évaluer l’aptitude d’un patient à prendre 
des décisions dans le contexte de la loi sur l’AMM. Elle 
peut être conceptualisée en deux volets : 

Tout d’abord, il faut procéder à une évaluation médicale 
(diagnostic) afin d’exclure les déficiences temporaires/
réversibles ou les perturbations du fonctionnement de 
l’esprit ou du cerveau susceptibles d’affecter la capacité. 
Il peut s’agir de problèmes médicaux entraînant de 
la confusion (p. ex. hypoxie, infection, déséquilibre 
électrolytique, effets indésirables de médicaments, etc.), 
de la somnolence (p. ex. utilisation d’analgésiques, 
de médicaments psychotropes ou de sédatifs), de 
désorientation (p. ex. agitation vespérale associée à la 
démence), une diminution de la capacité de réflexion ou 
de concentration (p. ex. associée à une dépression aiguë 
ou chronique). Si l’une de ces déficiences réversibles est 
présente, elle doit être corrigée et l’évaluation doit être 
effectuée un autre jour. 
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Deuxièmement, un entretien formel avec l’adulte doit 
être affectué au moyen d’une méthode d’enquête de type 
cognitif et fonctionnel pour évaluer les capacités que doit 
posséder un adulte pour prendre des décisions en matière 
de soins de  santé en général, et des décisions concernant 
l’AMM en particulier.
Les éléments de base à évaluer en ce qui concerne la 
capacité de prendre des décisions sont les suivants : 

•	 Compréhension (la capacité de comprendre 
les informations/faits pertinents impliqués dans 
la décision et les principaux choix qui existent; 
capacité de comprendre, traiter et retenir 
cognitivement les informations pertinentes 
par rapport au choix). 

•	 Appréciation (la capacité d’évaluer les 
informations de façon réaliste et de les utiliser 
de manière réfléchie lors de l’examen des 
conséquences prévisibles de la décision ou de 
l’absence de décision; la capacité d’appliquer 
rationnellement à sa propre situation le calcul 
risques-avantages ainsi effectué).

•	 Communication (la capacité de communiquer la 
décision, que ce soit oralement, par écrit, par le 
langage des signes ou par tout autre moyen).

Toute décision établissant l’incapacité doit se rapporter 
à l’un de ces trois éléments, qui sont examinés dans les 
sections qui suivent. Le tableau 2 présente certains aspects 
cliniques de l’évaluation de la capacité relative à l’AMM. 

Comprendre les informations pertinentes à une 
décision en lien avec l’AMM 
La « compréhension » requiert la capacité cognitive 
de comprendre, de retenir et de traiter les informations 
pertinentes et nécessite au moins une connaissance 
pratique de son état de santé et de la procédure d’AMM 
elle-même. En général, l’évaluateur ne part pas d’une 
« toile blanche ». La plupart des personnes qui sollicitent 
l’AMM ont suivi diverses modalités de traitement et 
ont probablement au moins une certaine compréhension 
de leur(s) diagnostic(s) sous-jacent(s), des traitements 
qu’elles ont essayés, de l’impact que cela a eu sur 
leurs symptômes et leur fonctionnement général, et des 
chances que leur état s’améliore. Toutefois, lorsque cela 

Tableau 2 : aspects cliniques de l’évaluation de la capacité dans le cadre de l’AMM

La « compréhension » des informations relatives à la décision de recourir à l’AMM se concentre sur la capacité du patient à 
acquérir des informations, et peut inclure ces éléments :

•	 Une compréhension de la maladie, de l’affection ou du handicap qui motive la demande d’AMM
•	 L’évolution naturelle du problème de santé (c.-à-d. ce à quoi on peut s’attendre) 
•	 Les traitements ou autres interventions qui s’offrent pour le problème de santé 
•	 Les risques/avantages potentiels d’autres traitements ou interventions et la probabilité qu’ils apportent le soulagement 

recherché 
•	 L’incidence des symptômes de la maladie ou de l’état émotionnel sur la capacité de comprendre, de traiter, de retenir et de 

se rappeler les informations pertinentes 
•	 Les risques/avantages associés à la mort par prestation de l’AMM, l’accent étant mis sur le caractère irréversible
•	 Les risques et avantages de ne pas recourir à l’AMM, selon le cas
•	 Les aspects factuels/procéduraux d’un décès par prestation de l’AMM, y compris toutes complications possibles d’une 

administration ratée

L’« appréciation » des informations relatives à la décision de recourir à l’AMM se concentre sur la capacité du patient à évaluer les 
informations, et peut inclure une évaluation de ces éléments :

•	 Les valeurs de la personne et son parcours de vie en ce qui concerne les décisions relatives à la santé en général et à 
l’AMM en particulier, ainsi que la concordance de ses décisions actuelles avec ses valeurs de longue date; s’il n’y a pas 
concordance, quel est le raisonnement qui sous-tend ce changement? 

•	 La capacité de la personne à raisonner de manière conséquente et comparative et à traiter/peser l’information de manière 
rationnelle (p. ex. en explorant comment la personne explique la manière dont sa maladie sous-jacente l’affecte et affecte sa 
capacité à fonctionner; la manière dont les différents traitements proposés pourraient l’affecter et pourquoi ces options sont 
souhaitables ou non; les conséquences de ses décisions sur les personnes qui sont importantes pour elle; la manière dont 
elle prend des décisions par rapport à sa santé en général et comment elle est arrivée à la décision de demander l’AMM en 
particulier)

•	 La capacité de résolution de problèmes, le raisonnement et la flexibilité cognitive (qui peuvent également être évalués au 
moyen de tests psychologiques formels) 

•	 La capacité de prévoir, de manière réaliste, les conséquences de la poursuite ou non d’autres traitements ou interventions 
par rapport à l’AMM – et de pouvoir appliquer ce raisonnement à sa situation personnelle 

•	 L’incidence des symptômes de la maladie ou de l’état émotionnel sur la capacité d’apprécier la décision à prendre
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n’est pas le cas, l’adulte dont la capacité est examinée 
doit recevoir des « informations pertinentes » sur les 
traitements ou les options de soutien qui n’ont pas 
encore été fournis, ainsi que sur les risques/avantages/
pronostics qui y sont associés, afin que sa capacité à 
évaluer ces options puisse être évaluée de manière juste. 

Il est tout à fait permis à l’évaluateur de fournir des 
informations factuelles pertinentes au patient, afin qu’il 
dispose d’une base précise pour prendre la décision 
de maintenir sa demande d’AMM. La modification de 
la pratique standard de divulgation de l’information 
(c.-à-d. une divulgation adaptée à ce qu’une personne 
prudente, une personne raisonnable placée dans la 
situation particulière du patient, accepterait ou refuserait 
si tous les risques importants et particuliers lui étaient 
communiqués), telle qu’énoncée dans Hopp c. Lepp23 
et Reibl c. Hughes24, continue à appliquer. Dans le 
cas de troubles résistants au traitement, cela nécessite 
souvent des connaissances spécialisées de la part de 
l’évaluateur; il est donc essentiel que l’étendue des 
options thérapeutiques/interventions et la probabilité de 
succès soient examinées avec le spécialiste ou le sous-
spécialiste approprié afin que cette information puisse 
être transmise au patient évalué. 

Le patient doit également avoir une bonne 
compréhension de la procédure d’AMM elle-même, des 
modalités de son administration (auto-administration, 
administration par le médecin) et du lieu où elle sera 
administrée, ainsi que des complications possibles 
en cas d’échec de l’administration, et de la finalité 
de la procédure. Il va sans dire qu’il doit s’agir d’une 
compréhension fondée sur la réalité, exempte de 
croyances qui ne sont pas étayées par des preuves 
médicales. En outre, la personne évaluée doit être 
capable de conserver suffisamment d’informations 
pendant une période suffisante pour pouvoir prendre une 
décision au moment de la procédure d’AMM. Cela est 
particulièrement important lorsqu’il s’agit de personnes 
dont les capacités cognitives sont fluctuantes. 

L’évaluateur doit également tenir compte de la manière 
dont les symptômes de la maladie se répercutent sur 
la capacité du patient à comprendre les informations 
pertinentes pour prendre une décision. De nombreux 
symptômes cognitifs tels que l’indécision, l’incapacité à 
réfléchir ou à se concentrer, les troubles de la mémoire 
et la réduction de la vitesse de traitement peuvent avoir 
une incidence négative sur la capacité d’une personne 
à envisager correctement les options de soins8p1066. De 
même, une interprétation délirante de sa situation ou de 
la procédure d’AMM elle-même peut altérer de manière 
significative la capacité du patient à comprendre les 

informations pertinentes pour prendre une décision. 
Les tests psychologiques peuvent aider à déterminer 
dans quelle mesure la personne peut comprendre, 
traiter, retenir et se rappeler les informations de manière 
générale et peut donner du poids aux évaluations 
cognitives, mais ils ne sont pas systématiquement requis 
pour déterminer la capacité. 

Appréciation de l’information pertinente à la 
décision de maintenir la demande d’AMM

L’« appréciation » est un concept plus large que la 
« compréhension » et a une composante à la fois 
cognitive et affective13p735, car les décisions que nous 
prenons sont influencées par nos émotions et notre état 
psychologique. L’aspect « appréciation » du test est la 
capacité à prendre part rationnellement au processus de 
décision lui-même – être capable de prévoir, de manière 
réaliste, les conséquences de la poursuite ou non d’un 
traitement ou d’une intervention particulière – et être 
capable d’appliquer ce raisonnement à sa situation 
personnelle. 

L’évaluation de l’« appréciation » comprend l’évaluation 
du raisonnement. La pensée rationnelle englobe la 
capacité de comprendre et d’évaluer des solutions de 
rechange, de porter des jugements relativement exempts 
de préjugés et d’évaluer de manière appropriée les 
conséquences des décisions. 

Comme le concept de « compréhension », 
l’« appréciation » ne nécessite pas d’être d’accord avec 
une conclusion particulière, professionnelle ou autre. 
L’évaluateur doit veiller à ce que la manière dont le 
patient applique ses propres valeurs et points de vue 
à ses décisions médicales ne soit pas confondue avec 
une incapacité fonctionnelle à utiliser et à évaluer 
l’information. Il se peut qu’un patient examine les 
avantages et les inconvénients d’un traitement et arrive à 
une conclusion différente de celle des experts médicaux. 
Toutefois, la manière dont il évalue et soupèse ces 
avantages et ces inconvénients doit être intacte. À cet 
égard, il est important de comprendre quels éléments 
d’information le patient utilise pour prendre sa décision 
et le poids qu’il accorde à chacun d’entre eux. Dans 
certains cas, il peut être difficile de déterminer si le 
patient utilise un élément d’information pertinent et ne 
lui accorde aucun poids, ou s’il n’utilise pas du tout cet 
élément d’information. 

Un autre aspect du test « d’appréciation » est le degré 
d’influence des émotions ou de l’état psychologique 
de la personne sur ses décisions. Comme mentionné 
précédemment, certaines formes de maladie mentale 
peuvent perturber le processus de décision de manière 
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subtile et difficile à détecter. Habituellement, ces 
troubles mentaux ont tendance à influer sur l’évaluation 
et l’interprétation des risques et des probabilités25,8p1069 
par la personne, mais ils laissent la cognition et la 
communication intactes, ce qui permet au patient 
de s’exprimer d’une manière apparemment logique, 
cohérente et fluide, pouvant suffire à convaincre des 
évaluateurs de la capacité inexpérimentés ou négligents. 

Par exemple, les personnes qui souffrent de dépression 
ont tendance à moins rechercher de l’information pour 
les aider à résoudre leurs problèmes et à utiliser moins 
de ressources26p339, ce qui peut avoir une incidence sur 
leur volonté d’essayer certains traitements. Elles ont 
également de la difficulté à se projeter dans l’avenir en 
raison de leur perte d’espoir, ce qui nuit à leur capacité 
à prendre des décisions orientées vers l’avenir27–28. 
De même, les distorsions cognitives et d’autres 
symptômes subtils tels que le désespoir, l’impuissance, 
le pessimisme et l’apathie chez les patients souffrant 
de dépression peuvent fausser l’évaluation réaliste de 
la probabilité de réussite des traitements futurs, ce qui 
ne les empêche pas d’exprimer leur point de vue de 
manière cohérente et logique. Ces symptômes pourraient 
amener une personne dépressive à considérer les efforts 
de traitement comme futiles, trop complexes ou trop 
laborieux, alors que ce n’est pas forcément le cas. Bien 
qu’il existe de nombreuses recherches sur l’influence 
des distorsions cognitives sur la capacité de prendre 
des décisions en général29, des recherches sur leur 
influence particulière sur les décisions de fin de vie sont 
nécessaires30. 

De la même façon, les personnes souffrant de troubles 
de l’alimentation depuis longtemps peuvent être 
capables d’exprimer des raisons claires et logiques pour 
éviter certains aliments ou rejeter certains traitements, 
ainsi que pour leur demande de l’AMM pour mettre fin 
à leur souffrance, alors que leur incapacité décisionnelle 
peut être liée au champ restreint de leur appréciation 
de l’apport alimentaire, des besoins nutritionnels, 
des besoins en matière d’exercice et de l’image 
corporelle31p444. Il est nécessaire d’adopter une approche 
clinique prudente et nuancée.

Un autre défi en matière d’évaluation réside dans le 
fait qu’une personne qui présente une détérioration des 
fonctions exécutives (p. ex. une lésion cérébrale acquise, 
certains troubles du développement ou une démence) 
peut donner des réponses cohérentes en apparence à des 
questions, mais il est clair, d’après ses actions, qu’elle 
est incapable de concrétiser les intentions exprimées 
dans ces réponses. Dans ces cas, une question clé est 
de savoir si la personne est consciente de ses propres 

déficits ou du décalage entre sa capacité à répondre à 
des questions dans l’abstrait et à agir dans des situations 
concrètes.

Communication de la décision
Pour être dotée de la capacité, la personne doit être 
en mesure de faire et d’exprimer un choix. Cela ne 
nécessite qu’une capacité résiduelle à communiquer, à 
condition que la personne puisse se faire comprendre 
(p. ex. en parlant, en écrivant, en utilisant le langage des 
signes ou par tout autre moyen). Une incapacité totale 
à communiquer empêche la capacité8p1074. Cela peut se 
révéler pertinent lorsqu’il s’agit d’évaluer la capacité de 
patients souffrant de troubles neurologiques chroniques 
progressifs. 

L’expression du choix doit être stable et durable, c’est-à-
dire cohérente et prévisible dans le temps, et déclarée de 
manière définitive. 

Documentation de l’évaluation de la capacité de 
prendre des décisions
Dans tous les cas, il est important de documenter qu’une 
évaluation rigoureuse a eu lieu. Il s’agit notamment de 
documenter la compréhension par le patient des options 
de traitement, des interventions ou des soutiens/services 
dont il dispose, des risques et des avantages de ces 
modalités, ainsi que des raisons pour lesquelles il choisit 
l’AMM par rapport aux autres solutions possibles. 
Certains aspects qui doivent être pris en considération 
sont présentés dans le tableau 2. 

Le lien de causalité entre les troubles mentaux de 
la personne et les éléments de capacité doit être 
soigneusement documenté. Autrement dit, vous devez 
« montrer votre démarche ». Les psychiatres ne peuvent 
émettre un avis sur la capacité décisionnelle sans étayer 
celui-ci de manière appropriée et logique au moyen de 
preuves médicales. 

Les désaccords sur la pertinence de symptômes 
psychiatriques dans les décisions relatives à la capacité 
de prendre des décisions sont fréquents et peuvent être 
liés au moment où l’évaluation est effectuée, voire à 
la compréhension par le psychiatre de la pertinence 
potentielle de ces symptômes8p1073. Jusqu’à présent, ce 
domaine a fait l’objet de recherches limitées8p1073. On 
s’attend à une transparence totale en tout temps autour 
des limites de l’évaluation et le niveau de confiance de 
l’opinion psychiatrique. 

Une personne dont l’évaluation psychiatrique détermine 
qu’elle n’a pas la capacité de consentir à l’AMM peut 
demander un second avis à un autre évaluateur de 
capacité. Le contexte législatif qui a donné lieu aux 
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amendements du Code criminel autorisant l’AMM révèle 
que le Parlement a envisagé, et rejeté, le rôle des juges 
dans la préautorisation ou la révision des évaluations de 
l’admissibilité à l’AMM. Le Parlement a précisé que le 
rôle revient aux évaluateurs des soins de santé agréés32. 
Les membres de la famille endeuillée peuvent par la suite 
engager des poursuites civiles lorsqu’ils estiment que 
l’évaluation de l’admissibilité à l’AMM était inadéquate. 
Il est dans l’intérêt de tous de s’assurer que l’évaluation 
est solide et que la documentation clinique est suffisante 
pour démontrer que les questions appropriées ont été 
prises en compte et examinées. 

Partie 2 : Le caractère volontaire
Le caractère volontaire, tout comme la capacité de 
prendre des décisions, est un élément du consentement33. 
En outre, le caractère volontaire est une condition 
d’admissibilité à part entière. En toutes circonstances, 
les décisions relatives au consentement à l’AMM 
doivent être exemptes de conditions, de circonstances 
ou d’influences externes susceptibles de limiter le choix 
ou d’exercer une influence ou un contrôle sur celui-ci. 
Les psychiatres qui sont des évaluateurs dans le cadre 
de l’AMM doivent prendre en compte le caractère 
volontaire de la demande d’AMM et ils doivent être 
conscients de toute limite au caractère volontaire qui 
pourrait affecter le consentement. 

Il existe quatre obstacles potentiels au caractère volontaire 
dans le contexte de l’AMM. Il est nécessaire de tenir 
compte de chacun d’entre eux et de bien les évaluer. 

Coercition 
La coercition consiste à persuader quelqu’un de faire ou 
de ne pas faire quelque chose en recourant à la force, en 
exerçant des pressions ou en proférant des menaces, ou 
en limitant injustement les options qui s’offrent à cette 
personne. Dans le contexte de l’AMM, les menaces de 
détenir un patient contre son gré dans un hôpital ou de 
modifier son statut relatif à la capacité de prendre des 
décisions sur la seule base de sa décision de demander 
l’AMM sont des exemples de coercition. Il existe 
cependant des exemples plus subtils. Par exemple, des 
pressions subtiles liées au coût ou au fardeau des soins 
peuvent également entrer en jeu (p. ex., la menace 
de la famille de placer la personne dans un centre 
d’hébergement, ou l’aidant qui se plaint d’être épuisé, 
élément dont le patient tient compte dans sa réflexion). 

Nous ne savons pas encore si les patients se sentent 
influencés de manière indue lorsque leur propre 
médecin suggère l’AMM comme option thérapeutique, 
mais c’est une possibilité qu’il ne faut pas écarter. Par 

exemple, suggérer soudainement l’AMM à un patient 
qui n’a jamais envisagé cette intervention dans le cadre 
de ses soins peut être considéré comme coercitif, car 
le médecin traitant est dans une position fiduciaire de 
confiance et d’autorité (p. ex. « si mon psychiatre pense 
que je suis un cas désespéré, ça doit être le cas »). Pour 
cette raison, il n’est pas recommandé pour l’instant de 
soulever l’AMM comme solution de rechange à des 
soins psychiatriques continus. 

Influence externe indue
On parle d’influence externe indue lorsqu’un tiers (p. ex. 
la famille, les amis ou d’autres personnes) manipule, 
fait pression ou recourt à une persuasion excessive pour 
amener la personne à agir (ou à s’abstenir d’agir) d’une 
manière qui profiterait à la personne qui exerce cette 
influence. L’avantage est souvent financier, mais il peut 
aussi s’agir d’autres gains matériels ou psychologiques, 
ou d’un intérêt à maintenir le statu quo. Un exemple 
évident est celui d’un membre de la famille qui a 
l’intention de profiter financièrement de la mort de la 
personne et qui encourage donc activement l’AMM 
comme option. Des exemples moins évidents sont le 
découragement actif de recourir à l’AMM parce que 
cette option serait négativement associée à un suicide 
ou pour respecter les croyances personnelles et/ou 
religieuses de la personne qui exerce une influence. 

Les personnes âgées, celles qui dépendent des autres 
pour les soins et la compagnie, et les personnes dont 
le fonctionnement mental a décliné en raison d’une 
maladie mentale ou d’une dépendance peuvent être 
particulièrement vulnérables à une influence externe 
indue. 

Influence interne indue
Les influences internes indues sont les processus 
psychologiques par lesquels le libre arbitre d’une 
personne est limité de telle sorte que celle-ci est amenée 
à agir d’une manière qui n’est pas conforme à sa volonté 
et à ses préférences habituelles. Les symptômes de la 
maladie mentale et de la dépendance, notamment le 
désespoir, le dégoût de soi et l’incapacité à envisager 
l’avenir, peuvent subtilement restreindre le libre arbitre, 
mais leur influence interne indue dépend de la gravité 
des symptômes. Divers phénomènes psychotiques, tels 
que les phénomènes de passivité, les hallucinations de 
commande ou les interprétations délirantes erronées de 
sa propre situation ou de la procédure d’AMM elle-
même, peuvent limiter de manière plus évidente le libre 
choix. Les dépendances, les troubles de l’alimentation et 
les troubles obsessionnels compulsifs peuvent également 
créer des circonstances dans lesquelles les choix de la 
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personne sont dictés par la maladie et non par son libre 
arbitre et ses préférences. 

Situations « sans issue »
L’absence de solutions alternatives décentes à 
l’acceptation d’un traitement particulier est ce 
que l’on appelle les situations « sans issue » qui 
peuvent contraindre une personne à choisir l’AMM 
plutôt que de continuer à vivre dans des conditions 
qu’elle considère comme inacceptables. On peut 
citer par exemple les situations de logement 
inadéquat, d’extrême pauvreté ou d’isolement social, 
d’emprisonnement à long terme ou d’absence de soins, 
qui peuvent amener la personne à croire qu’il n’existe 
pas de solutions alternatives accessibles et viables à 
l’AMM, ce qui compromet le caractère volontaire de 
la demande. Dans les situations perçues comme « sans 
issue », l’évaluateur doit examiner soigneusement 
l’impact des pressions sociales/systémiques pour 
s’assurer que ces aspects ne sont pas le moteur de la 
décision. La collecte méticuleuse des informations 
collatérales de l’équipe interdisciplinaire sera 
essentielle.

Il convient d’accorder une attention particulière à 
l’évaluation du caractère volontaire dans les groupes 
qui ont toujours été marginalisés, dont les choix 
peuvent être encore plus limités en raison de diverses 
inégalités structurelles et systémiques.  

Évaluation et documentation du caractère 
volontaire
Il n’existe actuellement pas d’instruments ni de 
guides cliniques pour l’évaluation du caractère 
volontaire dans le contexte de l’AMM (ou de toute 
autre décision relative à un traitement, par ailleurs), 
mais c’est un aspect que les psychiatres prennent 
en compte de façon systématique dans toutes les 
évaluations de consentement à un traitement. Les 
psychiatres doivent poser des questions sur les 
facteurs précis qui ont pu influencer la décision 
de la personne de demander l’AMM, et examiner 
activement dans quelle mesure la décision de la 
personne est ou non influencée par des obstacles 
au caractère volontaire. Voilà un autre domaine qui 
mérite de faire l’objet de recherches. 

Conclusion
L’APC affirme ce qui suit : 

1.	Les psychiatres sont depuis longtemps reconnus 
comme des experts qui sont en mesure de fournir 
un avis médical pour éclairer les décideurs 
juridiques sur les éléments de consentement 

éclairé, notamment la capacité de prendre des 
décisions et le caractère volontaire. Il s’agit là de 
compétences essentielles des psychiatres canadiens. 

2.	Les psychiatres peuvent prendre part à 
l’évaluation des décisions relatives à l’AMM 
en tant qu’évaluateurs de l’AMM, ou en tant 
qu’experts consultés sur certains aspects des 
critères d’admissibilité à l’AMM, notamment de la 
capacité décisionnelle et le caractère volontaire de la 
demande. 

3.	Les psychiatres ont le droit d’exercer leur objection 
de conscience à la participation aux évaluations de 
l’admissibilité à l’AMM; toutefois, on attend d’eux 
qu’ils facilitent efficacement l’orientation vers un 
autre praticien ou le transfert vers d’autres soins tel 
que peut l’exiger leur ordre de médecins.

4.	Les psychiatres qui choisissent de prendre part 
à des évaluations de l’AMM doivent connaître 
parfaitement les critères juridiques associés à 
l’AMM, de même que les lois en vigueur relatives 
au consentement aux soins de santé au sein de la 
province/territoire dans laquelle ils exercent. 

5.	Les psychiatres qui réalisent des évaluations de 
l’AMM doivent examiner attentivement la façon 
dont la psychopathologie peut entraîner des 
déficits fonctionnels suffisamment importants pour 
empêcher la personne de répondre aux exigences 
d’une situation de prise de décision pour l’AMM, 
pondérée à la lumière de ses conséquences graves et 
irréversibles. 

6.	Les évaluations cliniques et la documentation de 
la capacité de prendre des décisions et du caractère 
volontaire liées aux décisions de consentement à 
l’AMM doivent être solides et étayées de manière 
logique par des preuves médicales qui respectent une 
norme de preuve civile (c.-à.-d. selon l’équilibre des 
probabilités, ou plus probable que non probable). 
En tout temps, les psychiatres qui prennent part 
à des évaluations de l’AMM doivent faire preuve 
de transparence quant à toute incertitude d’ordre 
médical, en particulier en ce qui concerne les 
limites des connaissances scientifiques actuelles en 
matière de processus d’évaluation, d’efficacité des 
traitements et de pronostic.

7.	Bien que l’AMM soit désormais légale au Canada, 
il s’agit d’un domaine clinique et éthique complexe 
et compliqué, qui pose des défis importants. Les 
psychiatres doivent examiner attentivement dans 
quelle mesure le respect des éléments juridiques 
de l’admissibilité à l’AMM répond de manière 
satisfaisante à leurs obligations éthiques médicales. 
Nous soulignons également l’importance de la 
recherche dans ce domaine. 
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