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Introduction – Bref résumé de Carter c Canada 
 

Dans l’arrêt Carter1, la Cour suprême du Canada (la « Cour ») a statué que les dispositions 

législatives visant à interdire l’aide à mourir portaient atteinte au droit à la vie, à la liberté et à la 

sécurité de la personne en vertu de l’article 7 de la Charte canadienne des droits et libertés 

(la « Charte ») d’une façon dont la justification ne peut être démontrée au sens de l’article 

premier de la Charte. Les dispositions visées du Code criminel étaient l’alinéa 241b), qui interdit 

l’aide au suicide, et l’article 14, qui prévoit que nul ne peut consentir à ce que la mort lui soit 

infligée.  

 

Vie, liberté et sécurité de la personne  

 

En conformité avec sa décision antérieure dans l’arrêt Rodriguez2, la Cour a statué que les 

dispositions visant à interdire l’aide médicale à mourir portaient atteinte à la liberté et la sécurité 

des personnes qui sont affectées de problèmes de santé graves et irrémédiables3. Ces dispositions 

portent atteinte à la liberté en privant ces personnes de la possibilité de prendre des décisions 

relatives à leur intégrité corporelle et aux soins médicaux, et empiètent sur leur sécurité en les 

laissant subir des souffrances intolérables. La Cour a également statué que ces dispositions 

privent certaines personnes du droit à la vie, car elles ont pour effet de les forcer à s’enlever 

prématurément la vie par crainte d’être incapables de le faire lorsque leurs souffrances 

deviendraient insupportables. 

 

Principes de justice fondamentale  

 

Pour être en conformité avec l’article 7 de la Charte, une atteinte à la vie, à la liberté ou la 

sécurité de la personne doit être conforme aux principes de justice fondamentale. Dans Carter, 

les principes de justice fondamentale en jeu étaient ceux interdisant le caractère arbitraire, la 

portée excessive et le caractère totalement disproportionné. Une loi arbitraire « porte atteinte à 

des droits reconnus par la Constitution sans promouvoir le bien public que l’on dit être l’objet de 

la loi4 ». Une loi ayant une portée excessive est une loi qui peut être généralement rationnelle, 

mais qui nie les droits de certaines personnes d’une façon qui n’a aucun rapport avec son objet. 

Une loi ayant un caractère totalement disproportionné est une loi qui, même si elle peut 

permettre l’atteinte de l’objectif législatif, a des effets préjudiciables sur la vie, la liberté ou la 

sécurité de la personne qui sont si extrêmes qu’ils sont « sans rapport aucun » avec l’objectif de 

la loi5. 

 

La Cour a conclu que la prohibition de l’aide à mourir n’est pas arbitraire puisqu’elle « favorise 

clairement » la réalisation de l’objectif législatif qui est d’empêcher qu’une personne vulnérable 

mette fin à ses jours dans un moment de faiblesse6. Cependant, la Cour a conclu que la 

prohibition avait une portée excessive parce qu’elle s’applique à des personnes qui ne sont pas 

vulnérables, niant ainsi leurs droits d’une façon qui n’a aucun lien avec l’objet de la loi. 

Puisqu’elle a conclu que la portée de la prohibition était excessive, la Cour n’a pas jugé 

nécessaire de décider si la prohibition avait un caractère totalement disproportionné.  

 

 



5 
 

Article premier  

 

Les restrictions des droits garantis par la Charte sont constitutionnelles si elles sont raisonnables 

et que leur justification peut être démontrée au regard de l’article premier de la Charte. La Cour 

a conclu que la restriction des droits garantis par l’article 7 n’était pas justifiée. Bien que la Cour 

ait accepté que la prohibition absolue de l’aide à mourir permette d’atteindre un objectif urgent et 

réel, elle a conclu qu’un régime permissif comportant des garanties adéquatement conçues et 

appliquées pouvait protéger les personnes vulnérables contre les abus et les erreurs et que la 

prohibition absolue allait plus loin que ce qui est raisonnablement nécessaire pour atteindre 

l’objectif législatif. 

 

Réparation 

 

La Cour a expliqué que la réparation appropriée consistait donc :  

en un jugement déclarant que l’al. 241b) et l’art. 14 du Code criminel sont nuls dans la 

mesure où ils prohibent l’aide d’un médecin pour mourir à une personne adulte capable 

qui (1) consent clairement à mettre fin à sa vie; et qui (2) est affectée de problèmes de 

santé graves et irrémédiables (y compris une affection, une maladie ou un handicap) lui 

causant des souffrances persistantes qui lui sont intolérables au regard de sa condition7.  

 

La Cour a ensuite précisé que cette déclaration était « censée s’appliquer aux situations de fait 

que présente l’espèce » et qu’elle ne « [se] prononç[ait] pas sur d’autres situations où l’aide 

médicale à mourir peut être demandée8. » Les situations qui ont fait l’objet de l’analyse de la 

Cour étaient celles notamment de Gloria Taylor qui souffrait de sclérose latérale amyotrophique 

(SLA), une maladie neurodégénérative fatale9. La Cour a indiqué ailleurs dans l’arrêt que les 

paramètres proposés dans ses motifs ne s’appliqueraient pas à l’aide à mourir dans d’autres 

situations, comme « pour les mineurs ou pour les personnes affectées de troubles psychiatriques 

ou de problèmes de santé mineurs »10.  

 

La Cour a suspendu la prise d’effet de la déclaration d’invalidité pendant 12 mois pour donner le 

temps au Parlement et aux législatures provinciales de répondre à sa décision. Elle a reconnu que 

la réponse législative comporterait vraisemblablement une « mesure réglementaire complexe » et 

que la « tâche du législateur confronté à cette question est difficile » : il doit soupeser les intérêts 

sociaux concurrents de ceux qui pourraient être à risque dans un régime permissif vis-à-vis les 

intérêts de ceux demandant de l’aide pour mourir11. Elle a aussi laissé entendre qu’il faudrait 

accorder une grande déférence au régime finalement adopté par le Parlement12. 

 

Le 15 janvier 2016, la Cour a prorogé de quatre mois la suspension de la déclaration d’invalidité, 

qui a pris effet le 7 juin 201613. 

Partie 1 – Description du texte législatif sur l’aide médicale à mourir  
 

L’élaboration du texte législatif sur l’aide médicale à mourir (projet de loi C-14) se fonde sur les 

éléments de preuve déposés devant toutes les instances dans l’affaire Carter14, des travaux de 

recherche, des études en sciences sociales, des études parlementaires et des rapports 
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gouvernementaux canadiens et internationaux15. Le texte législatif se fonde également sur 

l’expérience de régimes internationaux existants, ainsi que sur de nombreuses activités récentes 

de consultation sur l’aide médicale à mourir, notamment le travail du Comité mixte spécial sur 

l’aide médicale à mourir16, du Comité externe sur les options de réponse législative à Carter c 

Canada17, du Groupe consultatif provincial-territorial d’experts sur l’aide médicale à mourir18, 

de l’Association médicale canadienne19, du Collège des médecins de famille du Canada20, et 

celui des collèges provinciaux de médecins et chirurgiens. Le projet de loi C-14 a reçu la 

sanction royale le 17 juin 2016.   

 

Le projet de loi C-14 établit l’équilibre le plus approprié entre, d’une part, l’autonomie des 

personnes qui désirent obtenir une aide médicale à mourir et, d’autre part, les intérêts des 

personnes vulnérables et ceux de la société, au moyen de modifications au Code criminel visant à 

permettre aux médecins et aux infirmiers praticiens d’offrir une telle aide aux personnes 

admissibles en conformité avec les mesures de sauvegarde prévues. Ce nouveau texte législatif a 

juridiquement pour effet de décriminaliser l’aide médicale à mourir et de laisser la 

réglementation complémentaire de la pratique aux provinces et aux territoires (PT), s’ils 

choisissent de le faire. L’aide médicale à mourir comporte des aspects qui relèvent à la fois de la 

compétence fédérale et provinciale. Les aspects de l’aide médicale à mourir qui ont trait au droit 

criminel relèvent exclusivement de la compétence fédérale et s’appliquent de façon uniforme à 

travers le Canada. Les PT peuvent légiférer relativement aux aspects de l’aide médicale à mourir 

qui ont trait aux soins de santé dans la mesure où la législation PT n’entre pas en conflit avec le 

droit criminel. Du point de vue fédéral, un niveau raisonnable de conformité entre les provinces 

et territoires appuierait les valeurs et les principes sous-jacents de la Loi canadienne sur la santé, 

c’est-à-dire que tous les Canadiens et Canadiennes devraient avoir accès aux soins de santé dont 

ils ont besoin, ce qui peut comprendre les soins relatifs à l’aide médicale à mourir, sans obstacle 

financier ou autre. 

 

I. Objectifs législatifs 
 

Les objectifs du texte législatif sur l’aide médicale à mourir sont expressément énoncés dans le 

préambule du projet de loi C-14 et visent notamment :  

 

 à reconnaître l’autonomie des personnes qui sont affectées de problèmes de santé graves 

et irrémédiables leur causant des souffrances persistantes et intolérables et qui souhaitent 

demander l’aide médicale à mourir;  

 à reconnaître que de solides mesures de sauvegarde qui reflètent l’irrévocabilité de l’acte 

consistant à mettre fin à la vie d’une personne sont essentielles pour prévenir les erreurs 

et les abus lors de la prestation de l’aide médicale à mourir;  

 à affirmer la valeur inhérente et l’égalité de chaque vie humaine et à éviter d’encourager 

les perceptions négatives au sujet de la qualité de vie des personnes âgées, malades ou 

handicapées;  

 à protéger les personnes vulnérables contre toute incitation à mettre fin à leur vie dans un 

moment de détresse;  

 à reconnaître que le suicide constitue un enjeu de santé publique important qui peut avoir 

des conséquences néfastes et durables sur les personnes, les familles et les communautés;  
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 à reconnaître que le fait de permettre l’accès à l’aide médicale à mourir aux adultes 

capables dont la mort est raisonnablement prévisible établit l’équilibre le plus approprié 

entre, d’une part, l’autonomie des personnes qui veulent obtenir une aide médicale à 

mourir, et d’autre part, les intérêts des personnes vulnérables qui doivent être protégés et 

les intérêts de la société;  

 à reconnaître qu’une approche uniforme à l’aide médicale à mourir à travers le Canada 

est souhaitable, tout en respectant la compétence provinciale à l’égard de divers sujets 

liés à l’aide médicale à mourir, notamment la prestation des services de soins de la santé, 

la réglementation des professions de la santé, les contrats d’assurance, les coroners et les 

médecins légistes;  

 à reconnaître que les personnes qui désirent avoir accès à l’aide médicale à mourir 

devraient pouvoir le faire sans que leur famille ne subisse de conséquences juridiques 

négatives;   

 à reconnaître que tous et toutes jouissent de la liberté de conscience et de religion au titre 

de l’article 2 de la Charte canadienne des droits et libertés et que rien dans le projet de 

loi n’interfère avec ces libertés (tel qu’amendé par le Comité permanent de la justice et 

des droits de la personne de la Chambre des communes); et 

 à reconnaître l’engagement du gouvernement du Canada à collaborer avec les provinces, 

les territoires et les organisations de la société civile afin de faciliter l’accès aux soins 

palliatifs et aux soins de fin de vie, aux soins et aux services offerts aux personnes 

atteintes d’Alzheimer et de démence, à des services de soutien en santé mentale et à des 

soins de fin de vie adaptés à la culture et aux croyances spirituelles des patients 

Autochtones (tel qu’amendé par le Comité permanent de la justice et des droits de la 

personne de la Chambre des communes).   

 

Le préambule affirme également l’engagement du gouvernement du Canada de respecter les 

principes énoncés dans la Loi canadienne sur la santé, de développer des mesures non-

législatives pour soutenir l’amélioration d’une gamme d’options de soins en fin de vie, et de 

respecter les croyances des fournisseurs de soins de santé. À cet égard, la ministre de la Santé 

s’est engagée à développer, en collaboration avec les PT, un système de coordiation des soins de 

fin de vie en vue d’offrir des renseignements sur les options existantes et de faciliter l’accès aux 

soins pour les patients.   

 

Les objectifs législatifs énoncés dans le préambule traitent des circonstances dans lesquelles 

l’aide médicale à mourir est accessible, mais traitent aussi des motifs pour lesquels l’accès à une 

telle aide ne serait pas permis dans d’autres circonstances. Par exemple, l’objectif visant à 

reconnaître que le suicide constitue un enjeu de santé publique important aide à expliquer 

pourquoi l’aide médicale à mourir n’est pas envisagée actuellement pour les personnes qui ne 

sont pas à l’approche d’une mort naturelle. Le fait de permettre l’aide médicale à mourir dans 

des circonstances où une personne ne s’approche pas d’une mort naturelle pourrait être perçu 

comme portant atteinte aux initiatives en matière de prévention du suicide, et comme normalisant 

la mort en tant que solution à de nombreuses formes de souffrances.  

 

Ceci dit, le préambule reconnaît également que le gouvernement du Canada s’est engagé à 

explorer d’autres circonstances dans lesquelles une personne pourrait vouloir une aide médicale à 

mourir, à savoir les demandes faites par des mineurs matures, les demandes anticipées et les 
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demandes où la maladie mentale est la seule condition médicale invoquée. Ces circonstances 

sont complexes et doivent faire l’objet d’études et d’examens complémentaires. Le projet de loi 

exige que la ministre de la Justice et la ministre de la Santé lancent un ou des examens 

indépendants sur ces questions, au plus tard 180 jours après la sanction royale (amendements du 

Comité permanent de la justice et des droits de la personne de la Chambre des communes). Elles 

doivent déposer un ou des rapports au Parlement sur ces examens au plus tard deux ans après le 

début de l’examen (amendement du Sénat).   

 

 

II. Définitions 
 
Le projet de loi C-14 édicte de nouvelles définitions dans le Code criminel aux fins du régime 

national d’aide médicale à mourir (voir Annexe 1 pour le Guide de l’analyse article par article du 

projet de loi C-14. Le nouvel article 241.1 (article 3 du projet de loi) constitue une disposition 

centrale de ce régime en ce qu’il définit le terme général « aide médicale à mourir » comme 

englobant ce que l’on appelle communément l’euthanasie volontaire (c.-à-d. l’administration par 

un médecin ou un infirmier praticien d’un médicament21 causant la mort d’une personne à sa 

demande) et l’aide au suicide (c.-à-d. lorsqu’un médecin ou un infirmier praticien prescrit ou 

fournit un médicament à la demande d’une personne, afin qu’elle puisse se l’administrer et ainsi 

se donner la mort). Dans le cas de ce que l’on appelle communément l’euthanasie volontaire, il 

est à signaler que la prestation de l’aide médicale à mourir entraînerait directement la mort d’un 

individu, alors que dans le cas de l’aide au suicide, la prestation de l’aide médicale à mourir 

permettrait à l’individu d’obtenir un médicament qu’il pourrait choisir d’utiliser – ou non – pour 

se donner la mort. Cette différence est reflétée dans les nouvelles exemptions criminelles 

exposées ci-après.  

 

En ce qui concerne les professionnels de la santé, qui relèvent de la responsabilité des provinces 

et territoires, le nouvel article 241.1 définit les termes « médecin » et « pharmacien » comme 

étant les personnes autorisées par la loi d’une province à exercer la médecine ou la 

pharmacologie (par ex., des professionnels agréés membres de collèges provinciaux de médecins 

et chirurgiens ou collèges provinciaux de pharmaciens)22. Même si en anglais, le terme 

« physician » ou « doctor » est plus clair, le terme « medical practitioner » est déjà utilisé à 

plusieurs endroits dans le Code criminel, et il est donc adopté en vue d’assurer l’uniformité du 

Code criminel. Le terme « infirmier praticien » est défini dans le projet de loi comme un 

infirmier agréé à titre d’infirmier praticien ou toute autre appellation équivalente, qui peut poser 

des diagnostics, interpréter des tests de diagnostic, prescrire des médicaments et traiter des 

individus.  

 

III. Exemptions de responsabilité criminelle 
 
Homicide coupable  

 

Le fait de causer intentionnellement la mort d’une autre personne même si celle-ci consent à 

mourir (article 14 du Code criminel) constitue un crime. Le projet de loi édicte donc une 

nouvelle exemption de responsabilité criminelle à l’égard de l’homicide coupable pour les 

médecins ou les infirmiers praticiens qui offrent une aide médicale à mourir sous la forme de ce 
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que l’on appelle communément l’euthanasie volontaire, c’est-à-dire l’administration d’un 

médicament causant la mort d’une personne à sa demande (nouveau paragraphe 227(1) du 

Code criminel, à l’article 2 du projet de loi). Le projet de loi crée aussi une exemption 

additionnelle et connexe pour toute personne qui accomplit quelque chose en vue d’aider un 

médecin ou un infirmier praticien à fournir une aide médicale à mourir. Cette dernière catégorie 

comprend, par exemple, un travailleur social qui rencontre un individu pour aider à évaluer le 

caractère volontaire de sa demande, un avocat d’un hôpital qui examine des documents pour 

vérifier le respect de la loi, ou un pharmacien qui remplit une ordonnance pour le médicament 

devant être administré à un individu par un médecin ou un infirmier praticien.  

 

Le projet de loi réédicte également la règle juridique (article 14 du Code criminel – article 1 du 

projet de loi) qui précise que le consentement à la mort donné par une personne ne constitue pas 

un moyen de défense pour quiconque lui inflige la mort. Dans Carter, cette règle a été jugée 

inconstitutionnelle. Parallèlement, le projet de loi précise que cette règle juridique ne s’applique 

pas à une personne qui consent à ce que la mort lui soit infligée au moyen de l’aide médicale à 

mourir en conformité avec le nouveau régime (nouveau paragraphe 227(4) du Code criminel– 

article 2 du projet de loi). Dans toute autre circonstance, le fait de causer la mort d’une personne 

qui a donné son consentement à mourir est toujours un acte criminel. 

 

Aider une personne à se donner la mort  

 

Le fait d’aider une personne à se suicider, que le suicide s’ensuive ou non (alinéa 241b) du Code 

criminel), constitue également un crime. Cette aide peut notamment comprendre la prestation de 

renseignements sur les façons de mettre fin à sa vie ou la fourniture d’un dispositif ou d’autres 

moyens qui pourraient être utilisés à cette fin. Le projet de loi édicte donc des exemptions de 

responsabilité criminelle pour l’infraction consistant à aider une personne à se donner la mort 

pour les médecins, les infirmiers praticiens et les personnes qui les aideraient à fournir ou à 

remettre un médicament aux individus admissibles. Ces individus pourraient s’administrer le 

médicament pour se donner la mort, soit à ce moment précis, soit à un autre moment qui leur 

convient (nouveaux paragraphes 241(2) et 241(3) du Code criminel – article 3 du projet de loi).  

 

Le projet de loi reconnaît qu’une personne, après avoir reçu l’ordonnance du médecin ou de 

l’infirmier praticien (qui respecte la définition de l’aide médicale à mourir dans le Code criminel 

expliquée ci-dessus), pourrait encore avoir besoin de diverses autres formes d’aide selon son état 

de santé. Par exemple, un individu pourrait avoir besoin de quelqu’un pour aller chercher le 

médicament à la pharmacie, pour ouvrir le flacon qui contient le médicament ou porter un verre 

d’eau à sa bouche pour lui permettre de l’avaler. Puisque ces formes de comportements sont 

interdites au titre de l’infraction consistant à aider une personne à se donner la mort, des 

exemptions additionnelles sont prévues dans le projet de loi pour cibler ce type d’aide.  

 

Tout particulièrement, un pharmacien qui exécute une ordonnance aux fins de l’aide médicale à 

mourir et remet directement le médicament à la personne ou à une autre personne pour ce 

dernier, est également exempté de toute responsabilité (nouveau paragraphe 241(4) – article 3 du 

projet de loi). De même, quiconque accomplit quelque chose en vue d’aider une personne à 

s’administrer le médicament est aussi exempté de responsabilité criminelle (nouveau paragraphe 

241(5) – article 3 du projet de loi). Cependant, toute personne en aidant une autre à s’administrer 
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le médicament devrait faire preuve d’une extrême prudence, puisque la décision, de même que 

les actes ultimes à cette fin, doivent être ceux de la personne pour qui le médicament a été 

prescrit. Dans toute autre circonstance, il existe toujours un risque de poursuite criminelle.   

 

Enfin, le projet de loi réédicte l’infraction consistant à aider une personne à se donner la mort, et 

ce comportement est toujours un acte criminel dans toutes les circonstances autre que celles 

décrites dans le régime d’aide médicale à mourir en vertu du Code criminel. 

 

Précision en ce qui concerne le fait de fournir de l’information sur l’aide médicale à mourir 

 

Pour plus de certitude, le projet de loi précise qu’un travailleur social, un psychologue, un 

psychiatre, un thérapeute, un médecin, un infirmier praticien ou tout autre professionnel de la 

santé ne commet pas une infraction s’il fournit des renseignements sur la prestation légitime de 

l’aide médicale à mourir à un patient (ajout du Comité permanent de la justice et des droits de la 

personne de la Chambre des communes).  

 

« Croyance raisonnable, mais erronée »  

 

Pour plus de précision, le projet de loi codifie un principe de common law précisant que les 

exemptions s’appliquent même si le médecin ou l’infirmier praticien, ou autre personne 

bénéficiant d’une exemption, a une croyance raisonnable, mais erronée, à l’égard de tout fait 

pertinent; par exemple, à savoir si la personne est âgée de 18 ans et est donc admissible à 

recevoir une aide médicale à mourir (nouveaux paragraphes 227(3) et 241(6) aux articles 2 et 3 

du projet de loi). Ces dispositions fonctionneront essentiellement comme une défense de « bonne 

foi » pour les personnes qui participent à l’aide médicale à mourir.   

 

IV. Critères d’admissibilité pour l’aide médicale à mourir 
 
Le projet de loi C-14 édicte dans le Code criminel un nouvel article 241.2 qui énonce 

essentiellement les règles en matière pénale entourant la prestation de l’aide médicale à mourir. 

Les nouveaux paragraphes 241.2(1) et 241.2(2) énoncent les critères d’admissibilité à l’égard de 

l’aide médicale à mourir au Canada. Aux termes du texte législatif, seule la personne qui satisfait 

à toutes les conditions suivantes pourra obtenir une aide médicale à mourir 

(paragraphe 241.2(1)) :  

 elle est une personne adulte (âgée d’au moins 18 ans) et est capable de prendre des 

décisions relatives à sa santé;  

 elle est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables (au sens du 

paragraphe 241.2(2)); 

 elle a formulé sa demande d’aide médicale à mourir de manière volontaire, notamment 

sans pressions extérieures;  

 elle consent de manière éclairée à recevoir l’aide médicale à mourir après avoir été 

informée des moyens disponibles pour soulager ses souffrances, incluant les soins 

palliatifs; et 

 elle est admissible à recevoir des soins de santé financés par l’État.   
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Aux termes du projet de loi, une personne est affectée de problèmes de santé graves et 

irrémédiables lorsqu’à la fois (paragraphe 241.2(2)) :  

 elle est atteinte d’une maladie, affection ou handicap grave et incurable;   

 sa situation médicale se caractérise par un déclin avancé et irréversible de ses capacités;  

 sa maladie, son affection, son handicap ou le déclin avancé de ses capacités lui cause des 

souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui sont intolérables et qui ne 

peuvent être apaisées dans des conditions qu’elle juge acceptables;  

 sa mort naturelle est devenue raisonnablement prévisible compte tenu de l’ensemble de sa 

situation médicale, sans pour autant qu’un pronostic ait été établi quant à son espérance 

de vie. 

 

Les critères d’admissibilité permettent aux personnes qui éprouvent des souffrances intolérables, 

dont la situation médicale se caractérise par un déclin avancé et irréversible de capacités, et qui 

sont dans un état de déclin vers une mort naturelle, d’avoir l’option d’une mort paisible avec aide 

médicale, plutôt qu’une mort douloureuse, prolongée ou portant atteinte à leur dignité. Ces 

critères leur permettent de prendre des décisions fondamentales concernant leur intégrité, 

autonomie et dignité corporelles, ce qui pourrait également les empêcher de mettre fin 

prématurément à leur vie en leur donnant l’assurance qu’elles auront accès à l’aide médicale à 

mourir à un moment où elles pourraient ne plus être en mesure de mettre fin à leur vie sans 

assistance. Les individus doivent être en mesure de donner un consentement éclairé au moment 

de l’évaluation des critères d’admissibilité et de confirmer leur consentement une dernière fois 

avant la prestation de l’aide médicale à mourir. 

 

Dans Carter, la Cour a explicitement indiqué que la portée de sa déclaration est « censée 

s’appliquer aux situations de fait que présente l’espèce »23 et qu’elle ne se prononçait pas « sur 

d’autres situations où l’aide médicale à mourir peut être demandée »24. Les critères 

d’admissibilité du projet de loi C-14 permettent de répondre aux « circonstances factuelles » 

soulevées dans Carter. Les personnes dont le dossier était considéré par la Cour étaient soit dans 

un déclin physique et à l’approche de la mort, à un stade avancé d’une maladie mortelle, soit à 

l’approche de la mort dans un état de déclin causé par une maladie non mortelle. Cette approche 

est également compatible avec la comparaison faite par la Cour entre l’aide médicale à mourir et 

d’autres formes de soins de fin de vie25, c’est-à-dire que l’aide médicale à mourir devient une 

autre option de fin de vie, venant s’ajouter aux soins palliatifs et à la sédation palliative par 

exemple, pour des individus éprouvant des souffrances intolérables dont la mort est 

raisonnablement prévisible. La Cour a aussi reconnu que l’aide à mourir est une question 

complexe qui soulève bon nombre de valeurs, que plusieurs solutions étaient possibles et qu’une 

grande déférence serait accordée à la réponse du législateur26 (voir Annexe B pour plus 

d’information). 

 

Le critère de la prévisibilité raisonnable de la mort vise à exiger un lien temporel, mais flexible, 

entre l’ensemble de la situation médicale de la personne et son décès anticipé. Puisque certains 

problèmes de santé causent un déclin irréversible des capacités et de longues souffrances avant la 

mort, le critère d’admissibilité n’imposera pas d’exigence particulière quant au pronostic et à la 

proximité de la mort (par ex., dans les quatre États américains où existent des lois sur l’aide 

médicale à mourir, un pronostic de six mois est requis). De plus, la condition médicale causant 

les souffrances intolérables n’aura pas à constituer la cause de la mort raisonnablement 
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prévisible. En d’autres mots, l’admissibilité n’est pas limitée aux personnes qui se meurent d’une 

maladie mortelle. L’admissibilité sera évaluée au cas par cas, avec la souplesse nécessaire pour 

tenir compte du caractère unique de la situation de chaque personne, mais quand même avec des 

limites exigeant que la mort naturelle soit prévisible au cours d’une période qui n’est pas trop 

éloignée. Il faut signaler que les personnes atteintes d’une maladie mentale ou d’un handicap 

physique ne seront pas exclues du régime, mais elles ne peuvent avoir accès à l’aide médicale à 

mourir que si elles remplissent tous les critères d’admissibilité. 

 

Le fait que la personne doive être admissible à recevoir des soins de santé financés par l’État vise 

à empêcher des étrangers de visiter le Canada pour obtenir une aide médicale à mourir.  

 

V. Mesures de sauvegarde   
 

Dans Carter, la Cour a reconnu les risques inhérents à l’autorisation de l’aide médicale à mourir, 

mais a souscrit à l’opinion de la juge de première instance et affirmé que ces risques « peuvent 

être reconnus et réduits considérablement dans un régime soigneusement conçu, qui impose des 

limites scrupuleusement surveillées et appliquées »27. Comme c’est le cas dans d’autres pays ou 

États ayant l’aide médicale à mourir, la mise en place de garanties procédurales solides constitue 

une composante primordiale d’un régime d’aide médicale à mourir soigneusement conçu, et est 

essentielle en vue d’éviter les erreurs et les abus, et de protéger les personnes vulnérables. 

 

En conformité avec la décision de la Cour et les recommandations du Comité mixte spécial à 

l’égard des mesures de sauvegarde, le projet de loi C-14 édicte des mesures de sauvegarde que 

les médecins et les infirmiers praticiens seront tenus de respecter avant d’offrir une aide médicale 

à mourir à un individu. Ces mesures exigent que le médecin ou l’infirmier praticien respecte les 

conditions suivantes :  

 confirmer que la personne satisfait à tous les critères d’admissibilité;  

 s’assurer que la personne a consigné sa demande par écrit après avoir été avisée qu’elle 

est affectée d’un problème de santé grave et irrémédiable et être convaincu que cette 

demande a été signée et datée en présence de deux témoins indépendants, qui ont 

également signé et daté la demande;  

 s’assurer que la personne a été informée qu’elle peut retirer sa demande en tout temps et 

par tout moyen;  

 s’assurer que l’avis écrit d’un deuxième médecin ou d’un infirmier praticien indépendant 

a été obtenu pour confirmer l’admissibilité de la personne;  

 s’assurer du respect d’un délai d’au moins dix jours francs entre le jour où la demande 

écrite est signée et celui où l’aide médicale à mourir est fournie (à moins que les deux 

praticiens jugent que la mort de la personne ou la perte de sa capacité à consentir est 

imminente);  

 immédiatement avant de fournir l’aide médicale à mourir, confirmer le consentement de 

la personne; et 

 si la personne éprouve de la difficulté à communiquer, prendre les mesures nécessaires 

pour fournir un moyen de communication fiable pour qu’elle puisse comprendre les 

renseignements qui lui sont fournis et communiquer sa décision.  

 

Pour être considéré comme indépendant, le témoin ne peut notamment être bénéficiaire de la 
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succession testamentaire de la personne ou recevoir autrement un avantage découlant de la mort 

de la personne, ou participer directement à la prestation des services de soins de santé de la 

personne (nouveau paragraphe 241.2(5) – article 3 du projet de loi). En ce qui a trait à 

l’indépendance du premier médecin ou infirmier praticien à l’égard du deuxième médecin ou 

infirmier praticien, le projet de loi prévoit que ces personnes ne peuvent être liées d’une façon 

qui porterait atteinte à leur objectivité, notamment en étant dans une relation de mentorat. Ils 

doivent également être indépendants à l’égard du patient en ce sens qu’ils ne peuvent être 

bénéficiaires de sa succession testamentaire ou être liés à ce dernier d’une façon qui puisse porter 

atteinte à leur objectivité (nouveau paragraphe 241.2(6)). Cependant, le texte législatif prévoit 

clairement que la compensation normale pour la prestation des services médicaux n’a pas 

d’incidence sur l’indépendance du médecin ou de l’infirmier praticien.   

 

Le projet de loi prévoit qu’un individu qui ne peut signer sa demande d’aide médicale à mourir 

peut demander à un adulte capable, qui ne participe pas directement à sa prestation de services de 

soins de santé, de signer et de dater sa demande, à sa place et en sa présence (nouveau 

paragraphe 241.2(4)). Ce « tiers signataire » ne peut être quelqu’un qui sait ou croit être 

bénéficiaire de la succession testamentaire, ou qu’il recevra autrement un avantage matériel de la 

mort de cette personne (amendement du Sénat).  

 

Pour faire valoir l’exemption, le médecin ou l’infirmier praticien doit être en mesure de fournir 

l’aide avec la connaissance, les soins et l’habileté raisonnables, et ce, en conformité avec les lois, 

règles ou normes provinciales applicables (nouveau paragraphe 241.2(7)). Il doit aviser le 

pharmacien lorsqu’il demande ou prescrit un médicament aux fins de l’aide médicale à mourir 

(nouveau paragraphe 241.2(8)). 

 

Enfin, le nouveau paragraphe 241.2(9) précise que l’article 241.2 n’a pas pour effet de forcer 

quiconque à fournir ou à aider à fournir l’aide médicale à mourir. Ce paragraphe a été ajouté par 

le Comité permanent de la justice et des droits de la personne de la Chambre des communes avec 

la modification au préambule qui reconnaît que tous jouissent de la liberté de conscience et de 

religion au titre de l’article 2 de la Charte canadienne des droits et libertés et que rien dans le 

projet de loi ne porte atteinte à ces libertés. Les deux amendements visent à renforcer l’idée que 

rien dans le projet de loi ne force quiconque à agir à l’encontre de ses croyances les plus 

profondes.  

 

VI. Système de surveillance 
 

Tel que reconnu par la Cour dans Carter, le Comité mixte spécial dans son rapport, et plusieurs 

parties prenantes, une composante essentielle du nouveau régime est la mise en place d’un 

système pancanadien de surveillance. Celui-ci permettra de recueillir et d’analyser des données 

sur la prestation de l’aide médicale à mourir à travers le Canada, de suivre les tendances et de 

présenter publiquement des renseignements sur la mise en œuvre des nouvelles dispositions 

législatives. Un tel régime est essentiel pour favoriser la transparence et la confiance du public 

envers le système.  
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Pouvoir de réglementation   

 
Le texte législatif crée une obligation à l’égard de la ministre de la Santé de prendre les 

règlements qu’elle estime nécessaires afin d’établir un système de surveillance des demandes et 

de la prestation de l’aide médicale à mourir au Canada. Ces règlements peuvent notamment 

porter sur : les renseignements qui doivent être fournis par le médecin, l’infirmier praticien ou le 

pharmacien à un organisme désigné; la forme, la façon et les délais selon lesquels les 

renseignements doivent être fournis; la collecte de renseignements provenant des coroners et des 

médecins légistes; les modalités concernant l’analyse, l’interprétation et la publication des 

données; et les règles sur la protection et la destruction de ces renseignements (nouveau 

paragraphe 241.31(3) – article 4 du projet de loi). Le paragraphe 241.31(3.1) a été ajouté par le 

Comité permanent de la justice et des droits de la personne de la Chambre des communes pour 

exiger que la ministre de la Santé, en collaboration avec les provinces et territoires, établisse des 

lignes directrices quant aux renseignements à inclure dans les certificats de décès, notamment la 

façon de préciser que l’aide médicale à mourir est le mode de décès et d’indiquer la maladie, 

l’affection ou le handicap sous-jacent.  

 

Respect des obligations en matière de rapports et infractions connexes  

 
Afin de permettre le fonctionnement efficace du régime de surveillance, le projet de loi C-14 

crée une obligation légale pour le médecin et l’infirmier praticien qui reçoit une demande d’aide 

médicale à mourir de fournir les renseignements prévus par règlement (nouveau paragraphe 

241.31(1)). Les pharmaciens sont également tenus de fournir des renseignements relatifs à la 

délivrance de médicaments utilisés pour l’aide médicale à mourir (nouveau paragraphe 

241.31(2)). Le projet de loi C-14 crée une infraction mixte – passible d’un emprisonnement 

maximal de deux ans – visant le médecin ou l’infirmier praticien qui omet de se conformer à son 

obligation de fournir des renseignements, ou encore toute personne qui sciemment contrevient au 

règlement. Les obligations et les infractions connexes en matière de rapports entreront en vigueur 

après les autres dispositions du projet de loi, une fois les règlements détaillés sur le régime de 

surveillance en place. 

 

Entrée en vigueur 

 

Les article qui exigent la prise de règlements concernant le système de surveillance et les 

obligations juridiques en matière de renseignements à fournir incombant aux médecins, aux 

infirmiers praticiens et aux pharmaciens entreront en vigueur douze mois après la date de la 

sanction royale, ou à une date antérieure fixée par décret.   

 

VII. Autres infractions  
 

En vue d’assurer le respect du nouveau texte législatif sur l’aide médicale à mourir, et compte 

tenu du caractère sérieux et irrévocable de l’aide à mourir et du risque de responsabilité 

criminelle pour les professionnels de la santé, le projet de loi édicte de nouvelles infractions 

mixtes pour le non-respect des mesures de sauvegarde obligatoires (nouvel article 241.3) et pour 

le fait de commettre un faux relatif à une demande d’aide médicale à mourir ou pour la 

destruction de documents relatifs à une telle demande dans un dessein criminel (nouvel 
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article 241.4). Par exemple, une personne pourrait détruire une demande écrite en vue de bloquer 

l’accès à l’aide médicale à mourir à une personne ou d’entraver la capacité d’un médecin de faire 

valoir une exemption, ou encore pourrait falsifier la signature d’une personne qu’elle tente 

d’inciter à demander une aide médicale à mourir. Ces infractions sont punissables d’un 

emprisonnement maximal de cinq ans, sur déclaration de culpabilité par voie de mise en 

accusation, et d’un emprisonnement maximal de dix-huit mois, sur déclaration de culpabilité par 

procédure sommaire.   

 

VIII. Modifications connexes  

 

Le projet de loi C-14 apporte également des modifications connexes à d’autres lois en vue 

d’assurer que le recours à l’aide médicale à mourir n’entraînera pas la perte d’une pension au 

titre de la Loi sur les pensions ou d’avantages au titre de la Loi sur les mesures de réinsertion et 

d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes. Il modifie également la Loi 

sur le système correctionnel et la mise en liberté sous condition en vue d’éviter la tenue 

d’enquête au titre de l’article 19 de cette loi, lorsqu’un détenu reçoit une aide médicale à mourir. 

 

IX. Examen parlementaire  

 

Le projet de loi prévoit qu’un examen législatif obligatoire aura lieu cinq ans suivant l’entrée en 

vigueur de la loi. Les dispositions législatives sur l’aide médicale à mourir seront soumises à 

l’examen d’un comité parlementaire désigné de la Chambre des communes, du Sénat ou mixte. 

Le comité procédera à un examen de toutes les dispositions du projet de loi C-14, ainsi que la 

situation des soins palliatifs au Canada, et présentera un rapport au Parlement qui comportera, 

s’il y a lieu, les modifications qu’il recommande. Il pourra aussi examiner tout rapport qui aurait 

été rendu public dans le cadre du régime de surveillance. L’examen parlementaire pourra 

examiner si le nouveau régime d’aide médicale à mourir atteint ses objectifs législatifs, la façon 

dont l’aide médicale à mourir est mise en œuvre à travers le Canada et, au besoin, identifier les 

changements et les améliorations possibles.  

 

X. Étude plus approfondie de certains enjeux  
 

L’article 9.1 a été ajouté au projet de loi C-14 pour créer une obligation incombant aux ministres 

de la Justice et de la Santé d’initier, au plus tard 180 jours après la date de sanction de la loi, un 

ou des examens indépendants sur les enjeux des demandes d’aide médicale à mourir faites par 

les mineurs matures, les demandes anticipées et les demandes où la maladie mentale est la seule 

condition médicale invoquée (amendement du Comité permanent de la justice et des droits de la 

personne de la Chambre des communes). Les ministres de la Justice et de la Santé doivent 

déposer devant le Parlement un ou des rapports sur ces examens, au plus tard deux ans après le 

début d’un examen (amendement du Sénat).   

Partie 2 – Examen des régimes internationaux d’aide médicale à mourir  
 

Le Canada n’est pas le seul pays à mettre en place un régime législatif qui prévoit des 

exemptions en matière de responsabilité pénale visant à permettre l’aide médicale à mourir. En 
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plus de reposer sur la décision Carter, et les consultations publiques qui ont eu lieu à travers le 

Canada au cours de la dernière année, le projet de loi C-14 se fonde sur les textes législatifs sur 

l’aide médicale à mourir qui existent dans d’autres pays et sur les travaux de recherche liés à leur 

fonctionnement28, dont la plupart ont été présentés devant les tribunaux dans l’affaire Carter 

(voir Annexe C pour plus d’information). 

 

I. Aperçu des lois étrangères  

 

À l’heure actuelle, outre le Québec, huit administrations sont dotées de règles juridiques précises 

sur la prestation de l’aide médicale à mourir : quatre États américains (Oregon, Washington, 

Vermont et Californie), la Colombie29, et trois pays européens (Belgique, Pays-Bas et 

Luxembourg, souvent appelés pays du « Benelux  »). Ces lois (ou la résolution ministérielle dans 

le cas de la Colombie) possèdent de nombreuses similarités, tout particulièrement en ce qui a 

trait aux mesures de sauvegarde, aux exigences d’obtention d’un deuxième avis, et à la 

formulation de manière volontaire d’une demande écrite par la personne, toutes requises par 

presque tous les régimes. De nombreux régimes exigent aussi que la demande écrite soit faite en 

présence de témoins et prévoient des délais entre la demande et la prestation de l’aide médicale à 

mourir (ou exigent tout au moins que le médecin s’entretienne avec la personne au cours d’une 

certaine période en vue de s’assurer que les souffrances sont persistantes et que sa décision est 

ferme). La Colombie possède un processus aux termes duquel il existe dans chaque hôpital un 

comité interdisciplinaire chargé d’évaluer la demande et d’appuyer la personne et sa famille dans 

le cadre du processus. Presque tous les régimes possèdent aussi des systèmes obligatoires de 

contrôle axés sur la surveillance de la prestation de l’aide médicale à mourir et sur la publication 

de rapports à ce sujet. En Suisse, bien que prêter assistance à une autre personne afin qu’elle se 

donne la mort ne soit pas un crime, si l’acte est poussé par un motif non égoïste, il n’existe 

aucune loi fédérale réglementant la façon dont l’assistance peut être offerte, à qui elle peut être 

offerte ou à l’égard des mesures de sauvegarde.  
 
Dans les lois étrangères, les approches diffèrent quant à l’admissibilité à l’aide médicale à 

mourir, notamment en ce qui a trait : aux circonstances médicales qui permettent à une personne 

de recevoir une aide médicale à mourir; aux personnes susceptibles d’obtenir une telle aide, à 

savoir des personnes adultes seulement ou aussi des mineurs matures; et à la possibilité pour une 

personne d’obtenir une aide médicale à mourir lorsqu’elle a perdu la capacité d’exprimer ses 

volontés, sur le fondement d’une demande faite pendant qu’elle était encore apte à le faire 

(c.-à-d. demandes anticipées). Les lois étrangères diffèrent également en ce qui a trait à la forme 

d’aide médicale à mourir permise, c’est-à-dire si le médicament doit être administré par le 

médecin ou si l’individu doit poser le geste ultime qui causera sa mort en l’administrant lui-

même. Certaines de ces différences sont décrites ci-après.   

 

II. Lois des États américains   

 

La première administration à édicter un texte législatif sur l’aide médicale à mourir a été 

l’État de l’Oregon qui a adopté le Death with Dignity Act en 199430. La loi de l’Oregon permet à 

une personne adulte capable (d’au moins 18 ans) d’obtenir une aide médicale à mourir si elle 

présente une demande de manière volontaire et souffre d’une « maladie terminale » ainsi 
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définie : [TRADUCTION] « une maladie incurable et irréversible qui a été médicalement confirmée 

et qui, selon le jugement raisonnable du médecin, entraînera la mort dans les six mois31. » Il n’est 

pas nécessaire que l’individu éprouve des souffrances intolérables.   

 

Le médecin n’est autorisé qu’à fournir à la personne une ordonnance pour un médicament qui 

pourrait mettre fin à sa vie (suicide assisté). La loi ne permet pas aux médecins de mettre fin à la 

vie d’une personne par « euthanasie active »32. Il n’est pas possible non plus de faire une 

demande anticipée qui prendrait effet dans le cas où la personne perdrait sa capacité mentale.  

 

Les données de l’Oregon révèlent ce qui suit33:  

 

o De 1997 à 2014, 1 327 personnes ont reçu des ordonnances de médicaments et, dans un 

cas sur trois (468), le décès n’est pas survenu;   

o Le nombre de suicides assistés par un médecin est passé de 0,5 décès par 

100 000 habitants en 1998 à 2,6 décès, en 2014;    
o Les maladies les plus communes pour ces individus étaient les suivantes : cancer (69 %); 

sclérose latérale amyotrophique (SLA) (16 %); maladie chronique des voies respiratoires 

basses (4 %) et maladies du cœur (3 %);    
o Les préoccupations les plus importantes de fin de vie pour ces individus étaient la perte 

d’autonomie (91 %), la capacité réduite de participer à des activités qui agrémentent la 

vie (87 %) et la perte de dignité (71 %)34. 

 

La loi de l’Oregon a servi de modèle à trois autres États américains qui ont adopté de telles lois : 

Washington (2008), Vermont (2013) et Californie (2015). Toutes ces lois prévoient que seuls les 

adultes atteints d’une maladie terminale sont admissibles, qu’ils doivent être affectés d’une 

maladie qui devrait entraîner leur mort dans les prochains six mois, et permettent seulement au 

médecin de fournir un médicament que la personne doit s’administrer elle-même. De nombreux 

projets de loi similaires sont actuellement devant les assemblées législatives d’autres États 

américains (voir Annexe D pour plus d’information). 

 

Considérations pour le Canada 

 

Dans le cadre de l’élaboration du texte législatif sur l’aide médicale à mourir, les lois des États 

américains, et les rapports fournis par les organismes chargés de la surveillance de ces lois, ont 

tous fait l’objet d’un examen approfondi. En ce qui a trait à l’admissibilité, ces approches 

législatives n’exigent pas que l’individu éprouve des souffrances insupportables ou intolérables 

imputables à son problème de santé ou qu’il soit dans un état avancé de déclin. Cependant, à 

d’autres égards, ces approches sont assez restrictives en prévoyant que seules les personnes qui 

sont atteintes d’une affection mortelle et qui ont un pronostic de vie d’au plus six mois peuvent 

être admissibles à l’aide médicale à mourir.  

 

Bien que l’approche des États américains puisse convenir aux personnes qui sont atteintes de 

certaines maladies qui donnent lieu à un déclin constant, rapide et prévisible vers la mort, elle 

pourrait ne pas convenir lorsqu’une personne est affectée d’autres problèmes de santé. Par 

exemple, certaines maladies dégénératives peuvent progresser de façon imprévisible, sur une 

plus longue période, de sorte qu’il peut être plus difficile de prédire le moment de la mort. Les 
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souffrances associées à l’étape de la mort peuvent également durer plus longtemps. L’approche 

des États américains ne permet pas non plus de fournir l’aide médicale à mourir, en tant 

qu’option de fin de vie, à des individus qui éprouvent des souffrances intolérables qui ne sont pas 

atteints d’une maladie mortelle, mais qui sont néanmoins à l’approche de la mort pour d’autres 

raisons.   

 

Enfin, puisque l’approche des États américains permet seulement aux médecins de prescrire un 

médicament que la personne va s’administrer, elle ne conviendrait pas pour celles qui ne sont pas 

en mesure physiquement de s’administrer un tel médicament, ce qui les empêcherait de 

bénéficier d’une mort paisible et sans douleur avec l’aide d’un médecin.   

 

III. Colombie 

 

Pour donner suite à deux décisions35 de la Cour constitutionnelle de la Colombie, 

le ministère de la Santé et de la Protection sociale de la Colombie a adopté la Résolution 1216 de 

201536, en avril 2015, qui prévoit des règles et des procédures pour les personnes qui souhaitent 

avoir accès à l’aide médicale à mourir. De façon semblable aux lois américaines, l’admissibilité 

est limitée aux personnes adultes qui répondent à la définition de « patient en phase  

terminale », qui s’entend d’une personne souffrant d’une condition médicale ou d’une pathologie 

grave, progressive et irréversible, avec un pronostic de mort prochaine ou à relativement brève 

échéance. La résolution n’exige pas que la personne ait moins de six mois à vivre, mais vise les 

personnes avec un pronostic de mort prochaine.  

 

Contrairement aux lois américaines, un patient en phase terminale en Colombie ne peut obtenir 

que ce que l’on appelle communément l’euthanasie volontaire, c’est-à-dire lorsqu’un médecin 

administre un médicament pour causer la mort d’une personne. Par ailleurs, contrairement à ce 

qui est prévu dans l’approche des États américains, la Colombie permet à un patient de préparer 

une demande anticipée au cas où elle ne serait plus en mesure d’exprimer ses volontés dans le 

futur.  

 

Considérations pour le Canada 

 

À l’instar des lois américaines, l’approche colombienne semble quelque peu restrictive 

puisqu’elle exige que la mort survienne à relativement brève échéance. L’expression « patient en 

phase terminale » laisse aussi entendre, quoique ce ne soit pas tout à fait clair, que le patient se 

meurt d’une maladie progressive et irréversible, ce qui aurait pour effet de refuser l’accès à l’aide 

aux personnes qui sont à l’approche de la mort, mais dont les souffrances ne découlent pas 

d’affections mortelles. Puisque la Résolution a été adoptée en 2015, il n’existe pas encore de 

données publiques sur l’expérience de l’aide médicale à mourir en Colombie. 

 

IV. Belgique, Pays-Bas et Luxembourg (les pays du « Benelux »)   

 

Les Pays-Bas et la Belgique ont adopté en 200237 des lois régissant l’aide médicale à mourir. 

Cependant, aux Pays-Bas, les tribunaux ont, pendant plusieurs décennies, élaboré des critères 

pour permettre aux médecins de pratiquer ce que l’on appelle communément l’euthanasie 

volontaire sans aucune conséquence pénale. Le Luxembourg a adopté sa loi en 200938.  
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Admissibilité médicale 

 

En ce qui a trait à l’admissibilité, les lois des pays du Benelux sont fort semblables : les individus 

sont admissibles s’ils éprouvent des souffrances physiques ou psychologiques « intolérables » ou 

« insupportables » qui résultent d’une pathologie sérieuse et incurable, sans perspective 

d’amélioration. Ils peuvent être admissibles même s’ils ne sont pas mourants ou même s’ils ne 

sont pas affectés d’un problème de santé qui met leur vie en danger. De ce fait, dans les pays du 

Benelux, des individus ont obtenu une aide à mourir lorsqu’ils souffrent seulement de maladie 

mentale, d’un handicap physique ou d’un autre problème de santé qui n’abrège pas la durée de 

vie.  

 

En Belgique et aux Pays-Bas, certains dossiers relatifs à des patients qui n’étaient pas à 

l’approche de la mort ont donné lieu à une importante couverture médiatique à l’échelle 

internationale, par exemple : le cas d’une personne transgenre qui éprouvait des souffrances 

psychologiques après une chirurgie de changement de sexe ratée; celui de frères jumeaux sourds, 

dans la force de l’âge, qui allaient aussi devenir aveugles; celui d’une femme anorexique victime 

de violence sexuelle; et celui de personnes souffrant de chagrin en raison de la perte d’êtres 

chers39. 

 

Les données recueillies dans ces administrations révèlent une évolution au niveau des tendances. 

Quoique le cancer constitue encore la principale condition médicale sous-jacente aux demandes 

d’aide médicale à mourir, sa proportion a beaucoup diminué au cours des dernières années, alors 

que la proportion de dossiers liés à la maladie mentale a augmenté. Par exemple, en Belgique, en 

2003, 83 % de tous les décès liés à l’aide médicale à mourir étaient associés au cancer; ce 

pourcentage était de 69 % en 2013; en 2003, aucun décès par aide médicale à mourir était associé 

à la maladie mentale, et ce pourcentage était de 4 % en 201340. De même aux Pays-Bas, 88 % 

des décès liés à l’aide médicale à mourir étaient associés au cancer en 2003, et ce pourcentage 

s’élevait à 74 % en 2013. Aux Pays-Bas, ce n’est que depuis 2012 que les données sur la maladie 

mentale sont déclarées; toutefois, ces données révèlent une hausse annuelle constante (de 14 

dossiers en 2012 à 41 en 2014)41.  

 

Mineurs 

 

Au Luxembourg, l’aide médicale à mourir est offerte aux adultes seulement. Aux Pays-Bas, dès 

l’âge de 12 ans, des mineurs peuvent demander une aide médicale à mourir avec le consentement 

de leurs parents, et ceux âgés de 16 et 17 ans peuvent demander une telle aide dans la mesure où 

leurs parents ont été consultés. En Belgique, la loi prévoit que les adultes et les « mineurs 

émancipés » 42 sont admissibles à l’aide médicale à mourir. Des modifications apportées à la loi 

de la Belgique en 2014 ont élargi l’admissibilité à tous les mineurs, mais sur le fondement de 

critères d’admissibilité plus circonscrits que ceux qui existent pour les adultes et les mineurs 

émancipés; l’enfant doit être confronté à des souffrances physiques constantes et insupportables 

(mais non psychologiques) et se trouver dans une situation médicale qui entraînerait la mort à 

brève échéance. Le consentement des parents et d’autres mesures de sauvegarde sont également 

requis dans ces circonstances.  
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Demandes anticipées pour le cas d’une perte de capacité  

 

Les lois des trois pays du Benelux permettent à un individu de faire une demande anticipée 

d’aide médicale à mourir qui pourrait être exécutée dans le cas où celui-ci perdrait la capacité 

d’exprimer ses volontés. En Belgique et au Luxembourg, la demande ne peut être exécutée que si 

la personne est dans « un état d’inconscience irréversible », tel un coma. Il n’y a qu’aux Pays-

Bas où les demandes anticipées sont permises lorsque la personne n’est plus en mesure 

d’exprimer ses volontés, mais est néanmoins consciente, notamment des personnes atteintes de 

démence ou d’Alzheimer.  

 

Considérations pour le Canada 

 

Les lois des pays du Benelux ont été étudiées attentivement, tout particulièrement en ce qui a 

trait à l’admissibilité. Certains ont recommandé une approche similaire pour le Canada alors que 

d’autres ont exprimé des préoccupations à cet égard. Par conséquent, le gouvernement s’est 

engagé à étudier les circonstance additionnelles complexes dans lesquelles une personne peut 

demander une aide médicale à mourir, soit les demandes de mineurs matures, les demandes 

anticipées, et les demandes où la maladie mentale est la seule condition sous-jacente.  

Tous les régimes instaurés dans le monde, sauf ceux de la Belgique et des Pays-Bas, limitent 

l’accès à l’aide médicale à mourir aux adultes. En Belgique, l’élargissement de l’admissibilité à 

l’aide médicale à mourir aux enfants en 2014 a été controversé, y compris à même ce pays, et a 

donné lieu à une grande couverture médiatique à l’échelle internationale. La juge de première 

instance a entendu dans Carter une importante quantité d’éléments de preuve sur l’aide médicale 

à mourir et elle a conclu qu’il existe un fort consensus sur le fait que cette aide ne serait 

conforme à l’éthique qu’à l’égard [TRADUCTION] « d’un patient adulte capable, avisé et ayant 

donné un consentement de manière volontaire, qui est gravement et irrémédiablement malade et 

qui éprouve des souffrances qui ne peuvent être apaisées43». Dans l’affaire Carter, aucun 

élément de preuve n’a été présenté aux tribunaux sur le développement du cerveau et de la 

capacité mentale des mineurs de comprendre les conséquences et la gravité d’une telle décision. 

De plus, il n’existe actuellement pas de renseignements indiquant si les médecins consentiraient 

à offrir une aide médicale à mourir aux mineurs. Dans le mémoire qu’elle a présenté au Comité 

mixte spécial, la Société canadienne de pédiatrie a recommandé de ne pas permettre l’accès à 

l’aide médicale à mourir pour les mineurs pour le moment, et a soumis que des consultations 

exhaustives devraient être entreprises avant de s’engager dans cette direction44.  

 

En ce qui a trait aux demandes d’aide médicale à mourir exécutées une fois que le patient a perdu 

la capacité d’exprimer ses volontés, les informations recueillies aux Pays-Bas laissent entendre 

que, dans le cas d’individus atteints de démence, les médecins sont généralement peu disposés à 

pratiquer l’aide médicale à mourir une fois que le patient a perdu la capacité d’exprimer ses 

volontés45. Ces informations soulèvent des questions au sujet de la perspective de permettre une 

pratique que les médecins et les infirmiers praticiens du Canada pourraient bien être réticents à 

adopter. Dans le cadre de son témoignage devant le Comité mixte spécial, la Société Alzheimer 

du Canada a indiqué que cette maladie suscite une attention particulière dans le débat sur l’aide 

médicale à mourir, mais a néanmoins signalé les risques associés au fait de permettre l’aide 

médicale à mourir pour des individus qui ont perdu la capacité d’exprimer leurs volontés. Par 

exemple, elle a indiqué qu’étant donné la nature de la maladie « il est difficile, voire impossible, 
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de savoir ce que la personne atteinte de démence finit par vouloir au fil du temps, surtout si ces 

valeurs vont à l’encontre des désirs exprimés auparavant » et que « les risques sont tout 

simplement trop élevés » pour permettre l’aide médicale à mourir lorsque la personne n’est plus 

compétente pour exprimer ses volontés46. D’autres données indiquent que les gens ont 

généralement du mal à prédire comment ils réagiraient à des événements difficiles dans le futur 

et que, dans les faits, ils font face beaucoup plus aisément à de tels événements qu’ils ne 

l’auraient prévu47. 

 

Il y a eu également d’importantes discussions sur l’admissibilité des personnes qui éprouvent des 

souffrances insupportables imputables seulement à une maladie mentale. Dans les pays du 

Benelux, les seuls endroits où l’aide médicale à mourir est légale dans ces circonstances, cette 

question demeure controversée. Récemment, un groupe de 65 professeurs, psychiatres et 

psychologues en Belgique ont écrit une lettre ouverte sur  [TRADUCTION] « la banalisation 

croissante de l’accès à l’euthanasie pour seul motif de souffrance psychique » et insistaient pour 

que soit modifiée la loi pour exclure l’aide médicale à mourir dans ces circonstances48. Une 

étude réalisée récemment aux Pays-Bas sur l’aide médicale à mourir pour des individus atteints 

de maladie mentale a révélé que, dans plus de la moitié des dossiers approuvés, des personnes 

avaient refusé un traitement qui aurait pu aider, que de nombreuses personnes ont donné la 

solitude comme une raison importante de vouloir mourir, et que souvent des personnes 

demandaient une aide à mourir à des médecins qu’elles n’avaient jamais rencontrés auparavant49.  

 

Une vaste admissibilité à l’aide médicale à mourir pourrait poser de véritables risques pour les 

personnes marginalisées, seules ou qui manquent de soutien social ou autres, et ceci pourrait 

renforcer les perceptions sociales négatives quant à la qualité de vie des personnes malades ou 

handicapées. Par exemple, comme l’a écrit un témoin dans un mémoire soumis au Comité mixte 

spécial : [TRADUCTION] « Le fait d’avoir à porter des couches et de baver sont des écarts 

hautement stigmatisés par rapport à ce que l’on s’attend de corps d’adultes. Ceux d’entre nous 

qui dévient de ces normes connaissent une honte sociale et une stigmatisation qui minent la 

résilience et accroissent la vulnérabilité. Plus ces descriptions stigmatisées sont ancrées 

profondément dans notre discours et notre politique sociale, plus les préjugés sociaux virulents 

s’installent profondément dans notre culture50». 

Partie 3 – Analogie avec la loi du Québec   

 
L’Assemblée nationale du Québec a adopté le projet de loi 52, Loi concernant les soins de fin de 

vie le 5 juin 2014. La Loi est entrée en vigueur 18 mois plus tard, le 10 décembre 2015. Cette loi 

était le fruit d’un grand nombre d’études, de consultations et de délibérations qui ont commencé 

par la création de la Commission spéciale sur la question de mourir dans la dignité à la fin de 

2009. Le travail de la Commission s’est échelonné sur deux ans pendant lesquels elle a : 

 

 entendu 32 experts (février/mars 2010);  

 publié un document de consultation publique en mai 2010 (6 558 réponses et 

273 mémoires ont été reçus entre mai 2010 et juillet 2011);  

 tenu des audiences publiques (239 personnes et groupes ont été entendus pendant 

29 jours d’audiences dans 8 villes entre septembre 2010 et mars 2011); 
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 procédé à 21 rencontres avec des experts en Europe (en juin 2011); et, 

 tenu 51 séances de travail qui ont alimenté ses délibérations (de juin 2011 à mars 2012).51 

 

La Commission a déposé son rapport en mars 2012, et a recommandé une nouvelle forme de 

soins appelée « aide médicale à mourir » devant « se situer à l’intérieur d’un continuum de soins 

de fins de vie »52. La Commission a aussi décrit des critères précis qui devraient être respectés, et 

recommandé des critères « clairs et précis afin d’en faciliter l’évaluation, mais toutefois 

suffisamment généraux pour permettre au médecin de recourir à son jugement professionnel dans 

chaque cas »53.   

 

Tout particulièrement, en plus des critères exigeant que le patient soit « en fin de vie » et éprouve 

des souffrances insupportables, la Commission a recommandé que la « situation médicale [du 

patient] se caractérise par un déclin avancé de ses capacités, sans aucune perspective 

d’amélioration ». La juge Smith de la Cour suprême de la Colombie-Britannique qui a présidé 

l’affaire Carter en première instance a expressément adopté ce critère, faisant état du rapport de 

la Commission spéciale, lorsqu’elle a conclu que [TRADUCTION] « le terme “personne atteinte 

d’une maladie grave et irrémédiableˮ devrait s’appliquer uniquement aux personnes dont la 

situation médicale se caractérise par un déclin avancé de leurs capacités, sans perspective 

d’amélioration54 ». Les recommandations de la Commission spéciale ont finalement été adoptées 

dans le projet de loi 52, qui a été déposé à l’Assemblée nationale en juin 2013, et adopté en 

juin 2014.  

 

En général, les critères d’admissibilité dans le Code criminel sont semblables à ceux de la Loi 

concernant les soins de vie du Québec.55 D’une part, le texte législatif en matière de droit pénal a 

pour but d’être plus général en ce qui a trait au lien temporel entre le problème de santé de la 

personne et le moment prévu de sa mort. La loi du Québec exige que le patient soit « en fin de 

vie », alors que le texte législatif en matière criminelle prévoit que « la mort […] est devenue 

raisonnablement prévisible », ce qui est un concept légal plus commun, et peut-être un critère 

plus flexible en ce qu’il ne requiert pas de pronostic précis quant à l’espérance de vie de la 

personne. D’autre part, la loi du Québec n’exige pas expressément que le problème de santé de la 

personne lui cause des souffrances insupportables, alors que le projet de loi C-14 l’exige. Il faut 

également signaler que les modifications au Code criminel permettent ce que l’on appelle 

communément l’aide au suicide et l’euthanasie volontaire, alors que la loi du Québec ne permet 

seulement que cette dernière.  

Partie 4 – Énoncé des répercussions possibles liées à la Charte  

 

La ministre de la Justice a examiné le projet de loi afin de déterminer sa conformité au regard de 

la Constitution, incluant au regard de la Charte au terme de ses obligations prévues à l’article 4.1 

de la Loi sur le ministère de la Justice. L’examen effectué a pris en considération, entre autres, 

les objectifs et caractéristiques du projet de loi tels que décrits ci-haut dans la Partie 1; la preuve 

fournie par les sciences sociales et les rapports législatifs, gouvernementaux et de consultations 

aussi décrits dans la Partie 1; la preuve liée aux approches et expériences des autres pays et États 

en matière d’aide médicale à mourir telle qu’énoncée dans les parties 2 et 3; et les avis et 

constats des tribunaux dans Carter, incluant la Cour suprême du Canada.  
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La liste non exhaustive ci-après des répercussions possibles sur les droits et libertés garantis par 

la Charte est présentée afin de contribuer aux débats publics et parlementaires, et 

conséquemment, afin de faciliter le dialogue entre le législateur et les tribunaux. De plus, la 

ministre de la Justice a déposé un addendum au présent Contexte législatif à la Chambre des 

communes et l’a publié sur le site Web du ministère de la Justice. La présente partie du Contexte 

législatif devrait donc être lue de pair avec l’addendum, qui explique la posititon du 

gouvernement quant à la constitutionalité du projet de loi C-14 et la justification de l’approche 

adoptée dans le projet de loi.   

 

Restreindre l’admissibilité à l’aide médicale à mourir aux personnes dont la mort est devenue 

raisonnablement prévisible  

 

Le fait de restreindre l’accès seulement aux personnes dont le décès est raisonnablement 

prévisible est susceptible d’avoir une incidence sur les dispositions suivantes :  

 

 l’article 7 de la Charte, qui prévoit qu’il ne peut être porté atteinte à la vie, à la liberté et 

à la sécurité de la personne qu’en conformité avec les principes de justice fondamentale; 

 le paragraphe 15(1) de la Charte, qui vise à protéger contre la discrimination fondée sur 

de nombreux motifs, y compris les déficiences physiques. 

 

Le fait de priver des personnes éprouvant des souffrances intolérables d’une aide légale leur 

permettant de mettre fin à leurs jours pourrait porter atteinte aux droits à la liberté et à la sécurité 

de la personne. Ceci pourrait avoir une incidence sur les droits que l’article 7 de la Charte 

garantit à ceux qui éprouvent des souffrances intolérables imputables à un problème de santé 

grave et incurable, mais dont la mort n’est pas raisonnablement prévisible; ce qui pourrait inclure 

des personnes atteintes seulement d’une maladie mentale, et des personnes physiquement 

handicapées qui n’ont pas la capacité physique de mettre fin à leurs jours. Les personnes atteintes 

d’une maladie mentale ou d’un handicap n’auraient accès à l’aide médicale à mourir que si elles 

satisfont à tous les critères d’admissibilité. 

 

Il pourrait également y avoir atteinte aux droits à l’égalité si la restriction de l’accès à l’aide 

médicale à mourir aux situations de fin de vie est considérée comme un traitement différent des 

personnes fondé sur leur handicap, maladie ou affection distincte. Par exemple, une personne qui 

souffre intolérablement d’une maladie mais dont la mort n’est pas raisonnablement prévisible 

serait traitée différemment, en termes d’accès, par rapport à quelqu’un souffrant intolérablement 

d’une autre maladie faisant en sorte que sa mort est raisonnablement prévisible. La restriction 

pourrait également être considérée comme un traitement différent à l’égard d’une personne dont 

le handicap fait en sorte qu’il lui est impossible de se donner la mort sans assistance, par rapport 

à celle qui en est capable sans que le droit pénal y fasse obstacle.  

 

Justification : Le fait de restreindre l’aide médicale à mourir seulement aux personnes dont la 

mort est raisonnablement prévisible permet à celles-ci d’opter pour une mort médicalement 

assistée paisible lorsque leur situation médicale est telle que, à leur point de vue, leur processus 

de mort serait autrement douloureux, troublant, effrayant et porterait atteinte à la dignité. Cette 

approche respecte l’autonomie pendant le processus de mort, tout en accordant la priorité au 

http://www.justice.gc.ca/fra/pr-rp/autre-other/addend/index.html
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respect de la vie humaine et à l’égalité de toutes les personnes, indépendamment de leur maladie, 

handicap ou âge. Elle favorise également la réalisation de l’objectif de prévention du suicide, 

ainsi que la protection des personnes vulnérables. En reconnaissant la complexité des enjeux 

juridiques et sociaux associés à l’aide médicale à mourir, cette approche établit un équilibre 

approprié entre des droits, intérêts et valeurs opposés. Cette dernière considération s’applique 

également à d’autres répercussions possibles examinées ci-après. 

 

Restreindre l’accès à l’aide médicale à mourir aux personnes « capables » (aucune directive 

anticipée) 

 

La restriction de l’accès à l’aide médicale à mourir aux personnes capables écarte la possibilité 

qu’une personne prenne des dispositions, par directive anticipée, pour obtenir une aide médicale 

à mourir; ce qui pourrait porter atteinte aux droits à la vie, à la liberté et à la sécurité de la 

personne que garantit l’article 7, et au droit à l’égalité prévu au paragraphe 15(1). 

 

Il pourrait y avoir atteinte à l’article 7 parce qu’une personne aux prises avec la perspective de 

souffrances intolérables pourrait devoir faire face au choix de mettre fin à sa vie plus tôt qu’elle 

ne le voudrait (par suicide ou peut-être en demandant une aide médicale à mourir) ou risquer de 

perdre à jamais l’accès à l’aide médicale à mourir une fois sa capacité perdue. Il pourrait 

également y avoir atteinte au paragraphe 15(1) parce que la personne dont le handicap, 

l’affection ou la maladie lui causant des souffrances intolérables, et la privant de sa capacité de 

consentir, ne serait pas en mesure d’avoir accès à l’aide médicale à mourir dans les mêmes 

circonstances que la personne dont le handicap, l’affection ou la maladie ne la prive pas de cette 

capacité à consentir.   

 

Justification : Les directives anticipées n’offrent généralement pas une preuve fiable du 

consentement d’une personne au moment de la prestation de l’aide médicale à mourir. Le fait 

d’exiger qu’une personne soit capable de consentir au moment de la demande d’aide offre une 

meilleure protection aux personnes vulnérables, tout particulièrement lorsque son état d’esprit 

et/ou ses souffrances ne peuvent être établis de façon concluante. Une telle exigence protège 

également contre les effets néfastes d’hypothèses erronées quant à la qualité et la valeur de la vie 

dans certaines circonstances.   

 

Restreindre l’admissibilité à l’aide médicale à mourir aux adultes (exclut les mineurs matures) 

 

La restriction de l’aide médicale à mourir aux adultes (personnes âgées d’au moins 18 ans) 

pourrait porter atteinte aux droits des « mineurs matures », tout particulièrement les droits à la 

vie, à la liberté et à la sécurité, garantis par l’article 7 et à leur droit de ne pas faire l’objet de 

discrimination sur le fondement de l’âge, garanti par le paragraphe 15(1). Les mineurs matures 

sont reconnus comme ayant le droit à un degré d’autonomie en ce qui a trait à leurs traitements 

médicaux dans certaines circonstances. 

 

Justification : Le fait de limiter l’accès à l’aide médicale à mourir aux personnes adultes permet 

de protéger les mineurs, lesquels sont particulièrement vulnérables eu égard à leur âge et leur 

handicap, affection ou maladie. Compte tenu des intérêts uniques en jeu, établir un seuil d’âge 

pour l’accès à l’aide médicale à mourir, au lieu d’adopter une approche fondée sur une 
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évaluation individualisée de la maturité comme cela se fait relativement à la prise de décisions de 

refuser un traitement médical, est justifié. Le respect du refus par un mineur mature d’un 

traitement médical non voulu est différent d’un acquiescement à une demande de mesures 

actives pour entraîner la mort. Étant donné que d’autres études seront entreprises sur l’accès 

possible à l’aide médicale à mourir pour des mineurs matures, y compris sur la nécessité et le 

caractère adéquat de mesures de sauvegarde additionnelles en vue de les protéger, le projet de loi 

établit un juste équilibre entre les divers intérêts importants en question.   

 

Suffisance des mesures de sauvegarde pour protéger les personnes vulnérables  

 

Des mesures de sauvegarde qui seraient insuffisantes pour prévenir les abus ou les erreurs 

pourraient porter atteinte aux droits à la vie ou à la sécurité des personnes vulnérables garantis 

par l’article 7. Il se peut que l’article 7 oblige le Parlement à maintenir des interdictions 

criminelles quant au fait d’enlever intentionnellement la vie, et dans ce contexte, à mettre en 

œuvre des mesures de sauvegarde solides en vue de prévenir les abus et les erreurs. Ceci 

constituerait un nouveau type de réclamation en vertu de l’article 7. 

 

Justification : L’obligation du Parlement de maintenir des interdictions criminelles efficaces à 

l’encontre du geste de mettre fin intentionnellement à la vie fait partie inhérente de son rôle de 

législateur. Le projet de loi établit un équilibre approprié entre la protection des personnes 

vulnérables et le fait de garantir l’accessibilité de l’aide médicale à mourir aux personnes 

admissibles qui désirent l’obtenir. Les personnes les plus vulnérables n’auront pas accès à l’aide 

médicale à mourir et des mesures de sauvegarde appropriées visent à garantir que l’aide médicale 

à mourir ne sera accordée qu’aux personnes admissibles qui consentent à la recevoir.  

 

Liberté de conscience des fournisseurs de soins de santé  

 

La décriminalisation de l’aide médicale à mourir donnera lieu à des demandes qui seraient 

susceptibles d’aller à l’encontre du droit de conscience ou des croyances religieuses de certains 

fournisseurs de soins de santé. La liberté de conscience et de religion est protégée contre 

l’ingérence gouvernementale par l’alinéa 2a) de la Charte. Le projet de loi n’a pas pour effet de 

contraindre les fournisseurs de soins de santé à fournir une telle aide qui pourrait par ailleurs 

porter atteinte aux droits que leur garantit l’alinéa 2b).  

 

Les mesures de sauvegarde imposent un fardeau excessif limitant indûment l’accès  

 

Si les mesures de sauvegarde imposent un fardeau tel qu’elles limitent indûment l’accès à l’aide 

médicale à mourir aux personnes admissibles, elles pourraient porter atteinte aux droits à la vie, à 

la liberté ou à la sécurité, que garantit l’article 7.  

 

Justification : Le projet de loi établit un équilibre approprié entre la protection des personnes 

vulnérables et le fait de garantir l’accessibilité de l’aide aux personnes admissibles qui désirent 

obtenir une aide médicale à mourir. Les mesures de sauvegarde sont raisonnables et appropriées 

pour garantir que les personnes remplissent les critères d’admissibilité et, plus important encore, 

pour valider leur intention et consentement.   
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Exigences relatives aux témoins 

 

L’exigence voulant que la demande écrite et signée d’aide médicale à mourir soit devant deux 

témoins pourrait porter atteinte au droit à la protection de la vie privée, garanti par l’article 8 de 

la Charte. Dans certaines circonstances, des personnes pourraient être tenues de dévoiler leur 

intention de mettre fin à leur vie à des personnes à qui elles ne se confieraient pas 

habituellement.  

 

Justification : Compte tenu des intérêts très importants en jeu, il est raisonnable dans les 

circonstances d’exiger que la demande signée d’aide médicale à mourir soit faite en présence de 

deux témoins indépendants, même si le respect d’une telle exigence risque accessoirement de 

contraindre une personne à divulguer des renseignements hautement personnels. Une telle 

exigence est également compatible avec les pratiques et traditions juridiques associées à la 

signature de documents juridiques d’importance. 
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Annexe A : Guide de l’analyse article par article du projet de loi C-14  
Loi modifiant le Code criminel et apportant des modifications connexes à d’autres lois  

(aide médicale à mourir)  
 

Préambule – description des objectifs législatifs du projet de loi  

Article 1 du projet de loi   
Réédiction de l’article 14 du 
Code criminel   
 
L’article 14 a été déclaré 
inconstitutionnel par la Cour suprême 
du Canada dans Carter  
 

L’article 14 prévoit que nul ne peut consentir à mourir et toute personne qui 
inflige la mort à une autre personne est criminellement responsable, même si 
cette dernière avait donné son consentement.  
 
Au nouveau paragraphe 227(4) du Code criminel (article 2 du projet de loi), il 
est établi clairement que la règle énoncée à l’article 14 ne s’applique pas 
lorsque l’aide médicale à mourir est fournie en conformité avec le nouveau 
régime de droit pénal.  

Article 2 du projet de loi  
Édiction d’un nouvel article 227 au 
Code criminel  
 

Exemptions pour les médecins et infirmiers praticiens, et les autres personnes 
les aidant, à l’égard de l’homicide coupable, lorsqu’ils fournissent une aide 
médicale à mourir ou aident à la prestation de celle-ci sous la forme de 
l’administration d’un médicament à une personne, à sa demande, qui lui 
cause la mort.  
 

Inclut un renvoi aux définitions qui figurent dans le nouvel article 241.1 
(article 3).  

Article 3 du projet de loi  
Réédiction de l’alinéa 241(1)b) du 
Code criminel  
 
L’alinéa 241b) avait été déclaré 
inconstitutionnel par la Cour suprême 
du Canada dans Carter 

L’alinéa 241(1)b) prévoit que quiconque aide quelqu’un à se donner la mort 
par le suicide commet une infraction.  
 
 

Édiction de nouveaux 
paragraphes 241(2) à (7)  
 

Exemptions pour les médecins et infirmiers praticiens et les autres personnes 
qui aident quelqu’un à se donner la mort par le suicide, lorsqu’ils fournissent 
une aide médicale à mourir en donnant ou prescrivant un médicament à une 
personne, à sa demande, qu’elle pourrait s’administrer pour causer sa mort. 
 

Inclut une exemption pour les pharmaciens qui exécutent une ordonnance 
relativement à l’aide médicale à mourir et pour quiconque aide une personne 
à s’administrer la substance, et précise qu’un travailleur social, un 
psychologue, un psychiatre, un thérapeute, un médecin, un infirmier praticien 
ou tout autre professionnel de la santé ne commet pas une infraction lorsqu’il 
fournit à une personne des renseignements sur la prestation légitime de l’aide 
médicale à mourir. 
   

Renvoi aux définitions qui figurent dans le nouvel article 241.1 (article 3 du 
projet de loi).  

Édiction d’un nouvel article 241.1  Prévoit des définitions des termes utilisés dans le régime légal d’aide médicale 
à mourir (aide médicale à mourir; médecin; infirmier praticien; pharmacien) 

Édiction d’un nouvel article 241.2  Exigences pour la prestation légale de l’aide médicale à mourir:  

 critères d’admissibilité, y compris une définition de « problèmes de santé 
graves et irrémédiables »  

 mesures de sauvegarde obligatoires   
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 définition d’« indépendance » par rapport aux témoins et aux médecins 
et aux infirmiers praticiens   

 exigence de soins et habileté raisonnables, de conformité avec les règles 
PT applicables et obligation d’aviser qu’un médicament prescrit ou 
obtenu est destiné à l’aide médicale à mourir 

 précision que rien dans cet article n’oblige quiconque à fournir ou à aider 
à fournir de l’aide médicale à mourir.  

Édiction d’un nouvel article 241.3   Nouvelle infraction mixte pour non-respect des mesures de sauvegarde.  

Édiction d’un nouvel article 241.4 Nouvelles infractions mixtes pour quiconque commet un faux relatif aux 
documents de l’aide médicale à mourir ou qui détruit des documents relatifs à 
celle-ci avec une intention criminelle.  
 

Définition du terme « document ».  

Article 4 du projet de loi  
Édiction d’un nouvel article 241.31  
 
Entrera en vigueur à une date 
ultérieure lorsque les règlements 
auront été pris    

Crée une obligation à l’endroit de la ministre de la Santé à prendre les 
règlements qu’elle estime nécessaires pour créer un régime de surveillance et 
pour établir des lignes directices, en collaboration avec les provinces et 
territoires, concernant l’information à inclure dans le certificat de décès.   
 

Crée des obligations légales pour les médecins, les infirmiers praticiens et les 
pharmaciens de fournir des renseignements sur les demandes d’aide médicale 
à mourir, en conformité avec les règlements. 
 

Crée des infractions relatives au fait d’omettre de fournir les rapports ou 
d’omettre sciemment de se conformer aux règlements.  

Article 5 du projet de loi  
Nouvelle infraction (241.4(2)) pour la 
destruction de documents est 
modifiée  
 

Entrerait en vigueur à une date 
ultérieure lorsque les règlements 
auront été pris  

Ajoute un dessein criminel (« l’intention d’entraver l’obligation de fournir des 
renseignements » en vertu du régime de surveillance) à l’infraction de 
destruction de documents, afin de cibler un acte qui pourrait survenir après la 
mise en oeuvre de l’exigence relative à la communication de renseignements 
par règlement.  

Article 6 du projet de loi  
Modification de l’article 245 du 
Code criminel  

Exceptions sont ajoutées à l’infraction actuelle relative au fait d’administrer 
une substance délétère pour la prestation d’une aide médicale à mourir.  

Article 7 du projet de loi  
Modification de l’article 3 de la Loi sur 
les pensions  

Prévoit que le décès d’une personne ayant eu recours à une aide médicale à 
mourir ne constitue pas une mauvaise conduite qui empêcherait les membres 
de la famille des vétérans et des membres des forces armées canadiennes de 
recevoir les prestations de pension.  

Article 8 du projet de loi  
Modification de l’article 19 de la Loi 
sur le système correctionnel et la mise 
en liberté sous condition 

Prévoit que le décès d’un détenu ayant eu recours à une aide médicale à 
mourir ne déclenche pas la tenue d’une enquête.  

Article 9 du projet de loi  
Modification de l’article 2 de la Loi sur 
les mesures de réinsertion et 
d’indemnisation des militaires et 
vétérans des Forces canadiennes  

Prévoit que le décès d’une personne ayant eu recours à une aide médicale à 
mourir ne constitue pas une mauvaise conduite qui empêcherait les membres 
de la famille des vétérans et des membres des forces armées canadiennes de 
recevoir les prestations de pension.  
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Article 9.1 du projet de loi 

Obligation prévue par la loi 
d’entreprendre 3 examens 
indépendants 

Crée une obligation à l’endroit des ministres de la Justice et de la Santé 
d’entreprendre trois études portant sur les demandes d’aide médicale à 
mourir faites par les mineurs matures, les demandes anticipées et les 
demandes où la maladie mentale est la seule condition médicale invoquée. 

 les études doivent être lancées au plus tard six mois après la sanction 
royale 

 les ministres de la Justice et de la Santé doivent déposer un rapport 
au Parlement au plus tard deux ans après le début d’une étude 

Article 10 du projet de loi  
Examen parlementaire   
 

Un examen parlementaire des dispositions de la Loi, et de l’état des soins 
palliatifs au Canada, sera entrepris cinq ans après son entrée en vigueur.   

Article 11 du projet de loi  
Entrée en vigueur à la date fixée par 
décret des articles 4 et 5  

Le régime de surveillance et les dispositions connexes entreront en vigueur au 
plus tard 12 mois après la date de la sanction royale (les autres articles 
entrent en vigueur à la date de sanction).  
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Annexe B : Extraits pertinents de  

Carter c Canada (Procureur général), [2015] 1 RCS 331 
 

Dans Carter, la Cour suprême du Canada a statué que la prohibition absolue de l’aide à mourir 

porte atteinte à l’article 7 de la Charte, et a fait la déclaration d’invalidité suivante : 

La réparation appropriée consiste donc en un jugement déclarant que l’alinéa 241b) et 

l’article 14 du Code criminel sont nuls dans la mesure où ils prohibent l’aide d’un médecin 

pour mourir à une personne adulte capable qui (1) consent clairement à mettre fin à sa vie; et 

qui (2) est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables (y compris une affection, 

une maladie ou un handicap) lui causant des souffrances persistantes qui lui sont intolérables 

au regard de sa condition. (para 127)  

Interprétation contextuelle de Carter 

Considérée isolément, la déclaration de la Cour semble décrire un droit plutôt large. La Cour n’a 

pas expressément limité le droit aux patients mourants; l’expression « problèmes de santé graves 

et irrémédiables » n’est pas défini, et si on l’interprétait selon le dictionnaire, elle pourrait inclure 

une condition médicale qui ne met pas la vie en danger ou qui n’est pas en phase terminale; la 

déclaration est formulée sous l’angle de critères subjectifs (c.-à-d. souffrances intolérables pour 

la personne).  

Considérée dans son intégralité, par contre, la décision pointe vers un droit plus limité, ainsi 

qu’une compréhension plus étroite de la signification de « problèmes de santé graves et 

irrémédiables ». Les aspects de la décision supportant une interprétation plus étroite de la 

décision incluent: 

 Les circonstances factuelles qui ont fait l’objet de l’analyse de la Cour étaient celles de 

Gloria Taylor qui souffrait de la SLA, une maladie mortelle, et était à l’approche d’une mort 

naturelle. La Cour l’a clairement indiqué tout au long de l’arrêt ainsi que dans sa déclaration 

d’invalidité : 

o « Cette déclaration est censée s’appliquer aux situations de fait que présente l’espèce. 

Nous ne nous prononçons pas sur d’autres situations où l’aide médicale à mourir peut être 

demandée » (para 127); 

o Dans au moins quatre passages, la Cour limite sa décision à Mme Taylor et à des 

personnes comme elle (« la prohibition de l’aide à mourir porte atteinte à la vie, à la 

liberté et à la sécurité de Mme Taylor et des personnes se trouvant dans sa situation » 

(par. 56, voir aussi para 65, 66, 70 et 126); 

o D’autres témoins à qui la Cour a fait référence ont suggéré ce que des « personnes 

comme Mme Taylor » pouvait vouloir dire : 

  « D’autres témoins ont également parlé [...] [d’]une personne atteinte 

d’une maladie grave et irrémédiable […] certains témoins ont décrit la 

progression de maladies dégénératives comme les maladies des 

motoneurones ou de la maladie de Huntington, d’autres, l’agonie 

provoquée par les traitements et la crainte d’une mort atroce par un cancer 

à un stade avancé » (para 14). 
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 L’aide médicale à mourir est comparée à des formes de « soins de fin de vie » auxquels ont 

accès seulement les patients mourants :  

o « Se fondant sur la preuve relative aux procédures d’évaluation dans la prise de décisions 

médicales analogues concernant la fin de vie au Canada, le juge a conclu que la 

vulnérabilité peut être évaluée au cas par cas… Les préoccupations au sujet de la 

capacité décisionnelle et de la vulnérabilité se posent dans tous les cas de décisions 

médicales concernant la fin de vie. D’un point de vue logique, il n’y a aucune raison de 

croire que les blessés, les malades et les handicapés qui peuvent refuser un traitement 

vital ou un traitement de maintien de la vie, demander le retrait de l’un ou l’autre 

traitement, ou encore réclamer une sédation palliative, sont moins vulnérables ou moins 

susceptibles de prendre une décision faussée que ceux qui pourraient demander une 

assistance plus active pour mourir.» (para 115); 

o  « La réaction d’une personne à des problèmes de santé graves et irrémédiables est 

primordial pour sa dignité et son autonomie. La loi permet aux personnes se trouvant 

dans cette situation de demander une sédation palliative, de refuser une alimentation et 

une hydratation artificielles ou de réclamer le retrait d’un équipement médical de 

maintien de la vie, mais leur nie le droit de demander l’aide d’un médecin pour mourir » 

(para 66); 

o Décrivant les conclusions de fait du juge de première instance, que la Cour suprême n’a 

pas changées : « Après avoir examiné les éléments de preuve émanant de médecins et 

d’éthiciens, elle a considéré que, selon la [TRADUCTION] « prépondérance de la preuve 

émanant d’éthiciens, il n’y a aucune distinction sur le plan éthique entre l’aide médicale 

à mourir et les autres pratiques utilisées en fin de vie dont l’issue est selon toute 

vraisemblance la mort » (para 335 du jugement en première instance; para 23 du 

jugement de la CSC).   

 

 La Cour a suggéré que certaines catégories de personnes qui pourraient vouloir demander 

une aide médicale à mourir étaient exclues de la portée de sa décision :  

o « Dans son affidavit, le professeur Montero passe en revue plusieurs cas récents, 

controversés et médiatisés d’aide à mourir en Belgique auxquels ne s’appliqueraient pas 

les paramètres proposés dans les présents motifs, tels que l’euthanasie pour les mineurs 

ou pour les personnes affectées de troubles psychiatriques ou de problèmes de santé 

mineurs […] » (para 111) 

 

La CSC a reconnu le rôle du Parlement en matière de politique, incluant le besoin d’équilibre 

entre les divers intérêts en cause 

La jurisprudence reconnaît que dans des affaires complexes en matière de politique sociale 

impliquant des intérêts opposés, et l’existence de preuve contradictoire en matière de sciences 

sociales, le législateur est mieux placé que les tribunaux pour déterminer l’équilibre entre les 

divers intérêts en jeu, et la façon dont sera évaluée la preuve. Dans l’éventualité où la réponse 

législative se trouverait parmi la gamme de réponses raisonnables, la Cour lui accorderait 

déférence. Dans l’arrêt Carter, la Cour a reconnu que l’aide médicale à mourir est un enjeu d’une 

telle complexité et a suggéré qu’une grande déférence sera accordée à la réponse législative :  

  « Trancher cette question nous oblige à pondérer des valeurs opposées d’une grande 
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importance. D’une part, il y a l’autonomie et la dignité d’un adulte capable qui cherche dans 

la mort un remède à des problèmes de santé graves et irrémédiables. D’autre part, il y a le 

caractère sacré de la vie et la nécessité de protéger les personnes vulnérables » (para 2); 

 

 « Le caractère sacré de la vie est une de nos valeurs sociétales les plus fondamentales. 

L’article 7 est ancré dans un profond respect pour la valeur de la vie humaine. Cependant, 

l’article 7 comprend aussi la vie, la liberté et la sécurité de la personne durant son passage 

vers la mort. C’est pour cette raison que le caractère sacré ‟n’exige pas que toute vie 

humaine soit préservée à tout prixˮ » (para 63);  

 

 « … il peut arriver parfois que l’État soit en mesure de démontrer que le bien public — une 

question ne relevant pas de l’article 7, qui tient uniquement compte de l’effet de la loi sur les 

personnes revendiquant les droits — justifie que l’on prive une personne de sa vie, de sa 

liberté ou de sa sécurité en vertu de l’article premier de la Charte. Plus particulièrement, dans 

des cas comme celui en l’espèce où les intérêts opposés de la société sont eux-mêmes 

protégés par la Charte, une restriction aux droits garantis par l’article 7 peut, en fin de 

compte, être jugée proportionnée à son objectif » (para 95); 

 

 Il peut y avoir « plusieurs solutions à un problème social particulier » (para 97); 

 

 Que « l’aide médicale à mourir soulève des questions complexes de politique sociale et un 

certain nombre de valeurs sociales opposées. La tâche du législateur confronté à cette 

question est difficile : il doit soupeser et pondérer le point de vue des personnes qu’un régime 

permissif pourrait mettre en danger et le point de vue de celles qui demandent de l’aide pour 

mourir » (para 98); 

 

 « [Le] législateur […] est mieux placé que les tribunaux pour créer des régimes de 

réglementation complexes » (para 125);  

 

 Les choix faits par le législateur dans un régime de réglementation complexe commanderait 

une plus grande déférence que ne l’ont fait les prohibitions (para 98).  
 

La Cour a aussi reconnu dans un certain nombre d’arrêts qu’une loi adoptée par le Parlement 

peut être différente du régime envisagé par la Cour sans nécessairement être inconstitutionnelle : 

 « Tout comme le législateur doit respecter les décisions de la Cour, la Cour doit respecter la 

décision du législateur que le régime qu’elle a créé peut être amélioré.  Insister sur une 

conformité servile irait à l’encontre du respect mutuel qui sous tend les rapports entre les 

tribunaux et le législateur et qui est si essentiel à notre démocratie constitutionnelle » (R c 

Mills, [1999] 3 RSC 668 au para 55).

https://zoupio.lexum.com/calegis/annexe-b-de-la-loi-de-1982-sur-le-canada-r-u-1982-c-11-fr#!fragment/art7
https://zoupio.lexum.com/calegis/annexe-b-de-la-loi-de-1982-sur-le-canada-r-u-1982-c-11-fr
https://zoupio.lexum.com/calegis/annexe-b-de-la-loi-de-1982-sur-le-canada-r-u-1982-c-11-fr
https://zoupio.lexum.com/calegis/annexe-b-de-la-loi-de-1982-sur-le-canada-r-u-1982-c-11-fr#!fragment/art7
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Annexe C : Aperçu des régimes législatifs existants d’aide médicale à mourir  
 

État ou pays  Type d’aide  Critères d’admissibilité  Mesures de sauvegarde  

Oregon (1997), 

Vermont 

(2013), 

Washington 

(2008), 

Californie 

(2015) 

Suicide assisté 

par un médecin 

seulement 

Patient doit être en phase terminale, ayant moins de six mois 

à vivre   

Maladie terminale : maladie incurable et irréversible qui, 
selon un jugement médical raisonnable, entraînera la mort 
dans une période de six mois  

(Troubles mentaux seulement : non admissibles)  

Adultes seulement  

Aucune déclaration anticipée  

Approbation de la demande : Médecin traitant + 1 médecin 
consultant + si nécessaire, un spécialiste de la santé mentale 

Demandes écrite et orale 

Demande écrite dans un formulaire prescrit et signée devant 
2 témoins indépendants 

Délais entre les demandes orales, écrites et la prescription 

Patient peut retirer sa demande en tout temps 

Pays-Bas 

(2002) 

Suicide assisté 

par un médecin 

et euthanasie 

volontaire  

Le patient doit éprouver une souffrance insupportable, 

physique ou psychologique, sans perspective d’amélioration  

Mineurs de 12 ans et plus 

Déclaration anticipée   

Médecin traitant + 1 médecin consultant indépendant  
 

Patient peut retirer sa demande en tout temps 

Belgique (2002) Euthanasie 

volontaire  

Situation médicale sans issue causant une souffrance 

physique ou psychologique constante et insupportable qui ne 

peut être apaisée et qui résulte d’une pathologie sérieuse et 

incurable causée par une affection ou un accident  

Adultes et mineurs émancipés  

Mineurs plus jeunes que les mineurs émancipés (de tout 

âge), mais seulement s’ils se trouvent dans une situation 

médicale qui entraînera le décès à courte échéance et qui 

sont confrontés à des souffrances physiques (non 

psychiques) constantes et insupportables   

Déclaration anticipée seulement pour le cas où le patient se 

trouverait dans un état d’inconscience irréversible   

Médecin traitant + 1 médecin consultant indépendant  

Le médecin s’entretient avec le patient à intervalles 
raisonnables pour s’assurer de la persistance de la demande 
demande écrite signée 

Si maladie non terminale, un psychiatre ou un expert doit 
être consulté, délai d’un mois après la demande; s’il s’agit 
d’un enfant, il faut consulter un pédopsychiatre ou un 
psychologue pour enfants 

Patient peut retirer sa demande en tout temps 
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État ou pays  Type d’aide  Critères d’admissibilité  Mesures de sauvegarde  

Luxembourg 

(2009) 

Suicide assisté 

par un médecin 

et euthanasie 

volontaire 

Situation médicale sans issue, causée par une maladie ou un 

accident, causant une souffrance physique ou psychologique 

constante et insupportable qui ne peut être apaisée  

Adultes seulement  

Déclaration anticipée seulement pour le cas où le patient se 

trouverait dans un état d’inconscience irréversible   

Médecin traitant + 1 médecin consultant indépendant  

Le médecin s’entretient avec le patient à des intervalles 
raisonnables pour s’assurer de la persistance de la demande; 
demande écrite signée  

Consultation avec l’équipe médicale, les autres médecins 
traitant le patient ou un mandataire spécial, à moins que le 
patient ait des objections 

Patient peut retirer sa demande en tout temps  

Québec (2014) Euthanasie 

volontaire  

Le patient doit être « en fin de vie », souffrir d’une maladie 

grave et incurable, être dans un état de déclin avancé et 

irréversible de ses capacités et éprouver des souffrances 

intolérables  

Patient doit être « en fin de vie » + souffrir d’une maladie 
grave incurable + déclin avancé et irréversible de ses 
capacités + souffrances physiques ou psychologiques 
constantes et intolérables qui ne peuvent être apaisées dans 
des conditions que le patient juge tolérables 

(Troubles mentaux seulement : non admissible)   

Adultes seulement   

Aucune déclaration anticipée  

Médecin + 1 médecin consultant 

Consultations avec les membres de l’équipe médicale ou 
avec la famille (si le patient le souhaite) 

Demande écrite dans un formulaire prescrit; signée devant 
un témoin 

Le médecin s’entretient avec le patient à des intervalles 
raisonnables pour s’assurer de la persistance de la demande;  

Patient peut retirer sa demande en tout temps  
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État ou pays  Type d’aide  Critères d’admissibilité  Mesures de sauvegarde  

Colombie 
(2015) 

 

Euthanasie 

volontaire  

Patient en phase terminale : personne souffrant d’une 
condition médicale grave ou d’une pathologie qui est 
progressive et irréversible avec un pronostic de mort 
imminente ou relativement à courte échéance, pour laquelle 
il n’existe pas de traitement curatif dont l’efficacité est 
établie et qui changerait le pronostic 

(Troubles mentaux seulement : pas admissibles)  

Adultes seulement    

Directives anticipées possibles pour le cas où le patient 

deviendrait incapable d’exprimer ses volontés dans le futur 

Médecin traitant + 1 expert (s) médical (aux) en cas de 
diagnostic incertain  

Comité interdisciplinaire composé d’un spécialiste en 
médecine, d’un avocat et d’un expert en santé mentale doit 
examiner la demande et confirmer l’intention de mourir du 
patient dans un délai de 10 jours après avoir reçu la 
demande; doit s’assurer que la demande est effectuée dans 
un délai de 15 jours suivant la réitération de la demande par 
le patient; peut suspendre une demande s’il y a des 
irrégularités 

Patient peut retirer sa demande en tout temps  
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Annexe D : Aperçu des projets de loi étrangers récents sur l’aide médicale à mourir  
 

État ou pays  Type d’aide Critères d’admissibilité  Mesures de sauvegarde  

États 

américains 

(Alaska, 

Arizona, 

Colorado, 

Hawaii, Iowa, 

Kansas, 

Maryland, 

Massachusetts, 

Minnesota, 

Missouri, 

Nebraska, 

New Hampshire 

(étude), 

New Jersey, 

New York, 

North Carolina, 

Rhode Island, 

Tennessee 

(étude), Utah, 

Wisconsin) 

(considéré par 

ou 

présentement 

devant les 

assemblées 

législatives de 

ces États)  

Suicide assisté 

par un médecin 

seulement 

Patient en phase terminale, ayant moins de six mois à vivre   

Maladie terminale : maladie incurable et irréversible qui, 
selon un jugement médical raisonnable, entraînera la mort 
dans une période de six mois; Tennessee : au moins deux 
médecins doivent diagnostiquer une maladie terminale  

(Troubles mentaux seulement : non admissible)  

Adultes seulement (sauf à Hawaii : personnes âgées d’au 
moins cinquante ans)  

Aucune déclaration anticipée 

Approbation de la demande : Médecin traitant + 1 médecin 
consultant + spécialiste en santé mentale au besoin   

Demandes verbale + écrite; Iowa : pour les patients 
incapables de présenter une demande verbale, une demande 
écrite présentée au médecin traitant sera requise; Alaska : 
patients qui sont incapables de signer la demande peuvent 
donner des instructions à un tiers qui peut signer pour eux, 
et des demandes à l’oral peuvent être faites en utilisant 
divers moyens (électroniques, par exemple); Tennessee : 
demande écrite doit être notariée  

Demande écrite dans un formulaire prescrit, signée devant 
2 témoins indépendants; Hawaii : si un patient est dans un 
établissement de soins de santé, il faut un troisième témoin 
désigné par l’établissement   

Délais entre les demandes verbales, entre les demandes 
écrites et la délivrance de l’ordonnance 

Patient peut retirer sa demande en tout temps  
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État ou pays  Type d’aide Critères d’admissibilité  Mesures de sauvegarde  

Australie-

Méridionale  

(ajourné en 

deuxième 

lecture en juin 

2016)  

Euthanasie 

volontaire  

Les patients doivent souffrir d’une condition médicale 

(terminale ou non) qui soit insupportable pour la personne 

(suivant un critère subjectif) et irrémédiable (suivant une 

possibilité raisonnable de traitement médical permettant de 

réduire/de soulager la souffrance)    

Adultes seulement  

Aucune déclaration anticipée  

Approbation de la demande : médecin traitant + 1 médecin 
consultant + psychiatre si le médecin traitant le juge 
nécessaire   

Demande écrite dans un formulaire prescrit; signée en 
présence d’un témoin indépendant et d’un médecin traitant  

Délai entre la demande et l’administration du médicament  

Patient peut retirer sa demande en tout temps   

Nouvelle-

Zélande  

(projet de loi 

d’initiative 

parlementaire 

devant le 

Parlement) 

Suicide assisté 

par un médecin et 

euthanasie 

Adultes capables qui souffrent d’une maladie terminale, à 

risque de mourir dans une période de six mois ou qui ont 

des problèmes de santé graves et irrémédiables; état avancé 

de déclin irréversible de capacités; et souffrances 

insupportables qui ne peuvent être apaisées dans des 

conditions jugées tolérables  

Aucune déclaration anticipée  

Approbation de la demande : médecin traitant + 1 médecin 

consultant + spécialiste en santé mentale au besoin 

Demandes écrite et orale; demande écrite dans un 

formulaire prescrit signée en présence d’un témoin 

indépendant et du médecin traitant   

France 

(adoptée, 27 

janvier 2016)   

 

Ne permet pas 

l’aide médicale à 

mourir 

Permet une 

sédation palliative 

terminale   

Patients conscients atteints d’une maladie grave et 

incurable, et qui décident d’arrêter de prendre des 

médicaments ou dont le traitement n’est plus efficace  

Patients ont le droit de refuser les traitements artificiels de 

maintien de la vie  

Directives anticipées : adultes peuvent exprimer leur 

préférence de ne pas être maintenus en vie par des 

interventions médicales, s’ils deviennent trop maladies pour 

prendre cette décision  

Patients peuvent désigner une personne (par ex. un parent 

ou un médecin traitant) qui pourrait être consultée dans les 

cas où les patients ne sont plus en mesure d’exprimer leurs 

volontés relatives à leurs directives anticipées  

Les directives anticipées peuvent être modifiées ou 

annulées en tout temps  

Création d’un registre national de directives  

Allemagne  

(6 novembre 

2015) 

Interdit la 

commercialisation 

de l’aide au 

suicide  

Cette loi criminalise le fait pour une organisation d’aider 

des patients à mettre fin à leur vie dans un but lucratif, et 

prévoit des peines maximales de trois ans 

d’emprisonnement; empêche la commercialisation de la 

procédure en tant qu’« entreprise de suicide »  
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État ou pays  Type d’aide Critères d’admissibilité  Mesures de sauvegarde  

Royaume-Uni  

(rejetée en 

septembre 

2015)  

Suicide assisté 

par un médecin 

seulement 

Patients capables qui ont été diagnostiqués par un médecin 

autorisé d’une maladie terminale et qui risquent de mourir 

dans une période de six mois  

Une maladie terminale est ainsi définie : « condition 

inévitablement progressive dont le cours ne peut être 

inversé par traitement » 

Aucune directive anticipée  

Approbation de la demande : médecin traitant + 1 médecin 
consultant; approbation par une cour familiale 

Demande écrite dans un formulaire prescrit; signée en 

présence d’un témoin indépendant et contresignée par un 

médecin traitant  

Délais entre la demande écrite et la livraison du 
médicament  

Écosse  

(rejetée le 27 

mai 2015) 

Suicide assisté 

par un médecin 

seulement 

Personne capable (âgée d’au moins 16 ans) atteinte d’une 

maladie qui est terminale ou abrège la vie ou d’une 

condition, qui est progressive, et terminale ou qui abrège la 

vie  

Aucune directive anticipée  

 

Approbation de la demande : 2 médecins autorisés  

Trois demandes écrites dans un formulaire prescrit; signées 

en présence d’un témoin qualifié et confirmées par un 

médecin 

Délais entre les demandes  

Nouvelle-Galles 

du Sud 

 

(rejetée le 23 

mai 2013) 

Suicide assisté 

par un médecin et 

euthanasie 

volontaire 

Patients doivent souffrir d’une maladie qui, dans le cours 

normal des choses, causera la mort; la maladie leur cause de 

la douleur, de la souffrance ou de la détresse qui leur est 

intolérable; il n’y a pas de mesures médicales acceptables 

pour le patient susceptibles de guérir la maladie 

Pas de demandes anticipées  

Approbation de la demande : 2 médecins + un psychiatre 
indépendant + un travailleur social indépendant, si 
nécessaire 

Demande orale et écrite ; signée par le patient et les deux 
médecins; interprètes (si requis par le patient) peuvent être 
nécessaires pour signer la demande et confirmer que le 
patient en comprend le contenu; peut avoir recours à un 
tiers pour signer la demande au nom du patient 

Délai entre les demandes 

Patient peut retirer sa demande en tout temps et par tout 
moyen 
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État ou pays  Type d’aide Critères d’admissibilité  Mesures de sauvegarde  

Tasmanie 

(rejetée le 17 

octobre 2013) 

Suicide assisté 

par un médecin et 

euthanasie 

volontaire  

Patients doivent être atteints d’un problème de santé 

incurable et irréversible dû à une affection, maladie ou 

blessure, causant des souffrances persistantes et 

intolérables, et être à une étape avancée sans perspective 

raisonnable d’amélioration    

Aucune déclaration anticipée  

Approbation de la demande : médecin traitant + 1 médecin 
consultant   

Deux demandes orales et une demande écrite; demande 

écrite signée en présence de 2 témoins indépendants   

Délais entre les demandes 

Patient peut retirer sa demande en tout temps  

Parlement de 

Victoria (étude, 

juin 2016) 

Suicide assisté 

par un médecin et 

euthanasie 

volontaire (pour 

les cas où le 

patient est 

physiquement 

incapable de 

prendre le 

médicament) 

Adulte (18+) capable qui est en fin de vie (dernières 

semaines ou derniers mois), qui souffre d’une condition 

sérieuse et incurable qui lui cause des souffrances 

persistantes et intolérables qui ne peuvent être apaisées par 

un moyen que le patient estime tolérable 

Si la maladie est de nature psychologique seulement, le 

patient n’est pas éligible 

Aucune déclaration anticipée 

Approbation de la demande : 2 médecins qualifiés et 
indépendants + 1 psychiatre si nécessaire 

Deux demandes à l’oral et une demande écrite, signée par 
deux témoins indépendants 

Le patient peut retirer sa demande en tout temps 
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