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L’avortement tardif et ’'aide médicale a mourir au-dela de
I’autonomie individuelle : comment réguler les pratiques pour
assurer le vivre ensemble?

Louise Bernier?, Stéphane Bernatchez?®®, Alexandra Sweeney Beaudry?

Résumé

Il semble que la mise en ceuvre des droits reconnus par les
|égislateurs et les tribunaux en contexte d’avortement tardif et
d’aide médicale a mourir connait, en pratique, un probléme
d’effectuation. En effet, nous nous trouvons actuellement dans
une ere ou le droit accorde énormément d'importance a
I'autonomie individuelle dans le domaine médical, mais ou les
pratiques et les autres normativités viennent considérablement
limiter cette autonomie. Il convient, dés lors, de poser un regard
critique sur le concept d’autonomie en contexte d’avortement
tardif et d’aide médicale a mourir. Ces constats soulévent des
questionnements sur le role et les limites du droit étatique
lorsque transposé en contexte clinique, ainsi que sur le peu
d’attention que porte le droit aux destinataires de la norme. Le

Abstract

It seems that the implementation of the rights recognised by
legislators and courts in the context of late-term abortion and
medical aid in dying are, in practice, problematic. Indeed, we are
currently in an era where the law places great importance on
individual autonomy in the medical field, but where practices and
other normativities considerably limit this autonomy. It is
therefore appropriate to take a critical look at the concept of
autonomy in the context of late-term abortion and medical aid in
dying. These observations raise questions about the role and
limits of state law when transposed into a clinical context, as well
as about the lack of attention paid by the law to the recipients of
the norm. The challenge is to ensure that the different norms
and values coexist so that the decision-making mechanisms

défi consiste alors a faire cohabiter les différentes normes et
valeurs afin que les mécanismes de prises de décisions
traduisent un souci réel d’assurer le vivre ensemble.

reflect a genuine concern for living together.
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INTRODUCTION

Les débats juridiques sur I'avortement et I'aide médicale a mourir ont principalement abordé ces questions sous I'angle du
droit & 'autonomie individuelle : existe-t-il un droit de décider par soi-méme de mettre un terme a une grossesse; et existe-t-il
un droit de choisir de mourir dans la dignité et d’obtenir de I'aide pour mourir? Au Canada, les revendications devant les
tribunaux judiciaires ont été principalement fondées sur les droits a la liberté et a la sécurité garantis par la Charte canadienne
des droits et libertés ci-aprés « Charte Canadienne ».

La reconnaissance de I'autonomie individuelle a permis, a la fois en matiére d’avortement et d’aide médicale a mourir, de faire
des progrés significatifs, tant au chapitre des droits des femmes que de la dignité des personnes en fin de vie. En dépit des
importantes avancées du droit en ces domaines, I'acces a I'avortement et a I'aide médicale a mourir demeure limité a certains
égards. Selon notre hypothése, ces limites s’expliquent notamment par les obstacles que rencontre la reconnaissance de
'autonomie individuelle dans les pratiques cliniques. C’est comme si, pour le dire autrement, les pratiques ne correspondaient
pas aux droits existants. En effet, tant pour I'avortement que pour I'aide médicale a mourir, la mise en ceuvre des droits, tels
qu’ils ont été reconnus par les législateurs et les tribunaux, peut poser certains probléemes d’effectuation dans les réalités
pratiques. D’un c6té, et malgré la protection juridique presque absolue qu’offre le droit (1,2)", le facteur du stade de gestation
(ravancement de la grossesse) restreint de plusieurs fagons, dans les faits, 'accés a I'avortement (3)2. De l'autre, la spécificité
et la technicité des lois provinciale (québécoise) et fédérale en matiere d’aide médicale a mourir en limitent 'accés pour
certains patients et poussent méme parfois les patients a trouver des moyens alternatifs pour pallier les inadéquations du droit

' Rappelons qu’en 1988 dans I'affaire R c. Morgentaler, la Cour supréme du Canada a déclaré inconstitutionnelle la disposition qui criminalisait I'avortement au
Canada et qu’'un an plus tard, dans I'affaire Tremblay c. Daigle, la cour a énoncé que les termes « personne » et « étre humain » contenus dans les textes
|égislatifs n’incluaient pas le feetus. Depuis, I'avortement y est donc Iégal sans égard au stade de gestation du foetus.

2 A noter que les avortements tardifs demeurent rares au Canada. En janvier 2019, la Coalition pour le droit & 'avortement au Canada a compilé les statistiques
annuelles de I'Institut canadien d’'information sur la santé (ICIS). Elle estime que le pourcentage d’avortements a un stage gestationnel de 21 semaines et plus
était de 0,66% au Canada en 2017 (+/- 622 avortements a plus de 21 semaines sur un total de 94 230 avortements pratiqués). Nous verrons que ces situations,
quoiqu’exceptionnelles, sont complexes et font intervenir plusieurs acteurs et normes, qui restreignent, a divers niveaux, I'autonomie individuelle de la femme qui
demande a recevoir ce soin.
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étatique (4-6)3. Ces constats soulévent des questionnements sur le role et les limites du droit lorsque transposé en contexte
de soins et sur le peu d’attention que porte le droit aux parties prenantes incluant les patients, leurs proches, les équipes
médicales et intervenants en santé et services sociaux. Le défi consiste alors a faire cohabiter les différentes normativités
juridique, médicale, clinique, éthique, déontologique et axiologique afin que les mécanismes de prises de décisions traduisent
un souci d’inclure les différents points de vue afin d’assurer un meilleur vivre ensemble.

Pour le dire simplement, nous nous trouvons actuellement dans une ére ou le droit accorde énormément d’importance a
'autonomie individuelle en contexte médical, mais ou les pratiques et les autres normativités viennent limiter I'exercice de
cette autonomie. Il convient, dés lors, de poser un regard critique sur le réle que le concept d’autonomie peut effectivement
jouer lorsqu'’il est question d’avortement tardif et d’aide médicale a mourir. En effet, force est de constater que non seulement
'autonomie comme droit, mais également I'autonomie du droit, connaissent plusieurs limites lorsque transposées en contexte
clinique. Fonder, en grande partie, le traitement juridique de I'avortement et de I'aide médicale a mourir sur la notion
d’autonomie individuelle pose deux problemes qui seront abordés dans le présent article, selon le plan suivant.

Un premier probléme reléve du fait que tant les réalités pratiques que des réflexions théoriques ont montré les limites de
I'autonomie individuelle. D’'une part, aussi importante qu’elle ait été depuis que la modernité juridique a cherché a construire
les questions relatives aux soins de santé sur le concept de raison et ses dérivés, il s’avére que I'autonomie demeure relative
et quelle ne peut étre pensée comme si la décision était entierement individuelle en pratique; il faut plutét concevoir
'autonomie dans sa dimension relationnelle. D’autre part, les travaux ayant insisté sur la philosophie du langage et de la
communication plutét que sur la philosophie de la conscience sont arrivés au méme résultat en montrant que le sujet ne
pouvait étre considéré indépendamment de I'intersubjectivité. Or, telles qu’elles ont été initialement formulées, les questions
relatives a I'avortement et a I'aide médicale a mourir ont négligé I'autonomie relationnelle et I'intersubjectivité, objets de notre
partie I.

Deuxiémement, en reconnaissant I'autonomie relationnelle, I'intersubjectivité et I'existence d’une diversité de valeurs, les
débats relatifs a 'avortement et a I'aide médicale & mourir se situent dans un environnement caractérisé par une pluralité de
normes. Or, les juristes ont eu tendance, comme c’est souvent leur habitude, & aborder les questions non seulement en
accordant la priorité au droit, mais également comme si la situation n’'impliquait que la normativité juridique. Pourtant, en
examinant plus attentivement le contexte, il apparait que d’autres normativités sont impliquées, qu’elles soient médicales,
éthiques, déontologiques, familiales, religieuses, managériales, etc. L’incapacité du systéme juridique a prendre en
considération l'internormativité est le second probléme qui sera traité dans la derniére partie du présent article, ou nous
tenterons également de proposer un modéle permettant la régulation entre les différents ordres normatifs impliqués.

PARTIE |: DEPASSER L’AUTONOMIE INDIVIDUELLE POUR RECONNAITRE LA DIMENSION
RELATIONNELLE ET INTERSUBJECTIVE DE L’AUTONOMIE

Il ne s’agit pas de nier que la raison puisse étre a I'origine de certains actes, mais de voir que, d’une part,
elle n’agit souvent pas seule en tant que motivation et, d’autre part, qu’elle-méme n’est jamais totalement
pure et indépendante de I'expérience émotionnelle engendrée par les relations interpersonnelles et
sociales (7).

D’un paternalisme médical établi, nous sommes graduellement passés, a partir de la deuxieme moitié du 20° siécle, a une
meilleure reconnaissance des droits individuels fondamentaux en contexte de soins. Dans différentes sphéres, comme par
exemple en soins critiques, pour le don d’organes et les soins de fin de vie, on a effectivement peu a peu reconnu l'intérét de
donner une voix dominante aux patients en ce qui concerne les décisions relatives a leurs propres soins (8-11). Ainsi, plusieurs
dispositions normatives ont été adoptées en lien avec cette tendance contemporaine de protéger I'autonomie et
l'autodétermination des personnes en contexte médical®. La reconnaissance de la capacité décisionnelle des patients ainsi
que l'importance de recueillir leur consentement (ou leur refus) libre et éclairé et de respecter les choix qu’ils font en fonction
de leurs valeurs, leurs situations, leurs projets, sont désormais omniprésents en contexte de soins (13,14). Nous sommes
passés d’une valorisation d’un certain paternalisme médical ancré dans I'expertise et I'autorité associées a la fonction de
soignants a une reconnaissance graduelle du respect de lintégrité et I'autodétermination du patient. Plus récemment,
I'approche du patient-partenaire a également permis de reconnaitre et d’intégrer I'expertise du patient par rapport a sa
condition et ses propres soins (15-19). Cette approche autonomiste est associée a un désir d'implication, de prise en charge
et d’affranchissement qui a graduellement permis aux patients, dans certaines circonstances, de s’impliquer plus étroitement
dans leurs soins (10,20-23).

Les facons de définir et de concevoir le role de I'autonomie individuelle dans les domaines philosophique et médical sont
souvent trés différentes (24). Des réflexions théoriques sur 'autonomie s’intéressent aux conditions nécessaires pour que le

3 Par exemple, la Loi concernant les soins de fin de vie, RLRQ ¢ S-32.001, ci-aprés « LCSFV » offre, depuis son entrée en vigueur en décembre 2015 un
encadrement normatif détaillé du processus d’aide médicale a mourir. Aussi, depuis la modification du Code criminel en juin 2016 de la loi suite a la décision
Carter c. Canada (Procureur général), I'article 241.2 du Code criminel LRC 1985, ¢ C-46, dicte désormais de maniere expresse plusieurs conditions a satisfaire
pour procéder a I'aide @ mourir de fagon légale. Ce cadre est d'ailleurs sujet a modification prochainement, tel que discuté un peu plus tard.

4 Par exemple, au Québec, les articles 11, 12, 42, 43 du Code civil du Québec, RLRQ, c. CCQ-1991, ci-aprés « CCQ », et le régime contraignant des directives
médicales anticipées établi par la loi concernant les soins de fin de vie s’inscrivent dans une tendance visant a doter les patients de mécanismes leur permettant
d’exercer leur autonomie.
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choix d’un individu puisse étre réellement considéré comme le sien, plagant la notion d’authenticité et la cohérence interne au
coeur du processus de choix (21,25). Différemment, le concept d’autonomie en matiére médicale s’intéresse plutot aux
conditions sous-jacentes qui permettent d’'affirmer la validité légale du choix d’un agent autonome (21,26). L’autonomie
individuelle est aussi I'un des quatre principes moraux fondateurs de I'éthique principiste de Beauchamp et Childress (27,28),
qui a pris de plus en plus d’'importance au fil du temps dans le contexte de la prestation de soins (29).

Comme nous l'avons vu, ce rapport a I'autonomie en contexte de soins est cohérent avec la fagon dont les tribunaux et le
|égislateur ont consacré ce principe dans les contextes d’avortement et d’aide médicale a mourir, priorisant le droit des patients
a délibérer librement, a prendre leur décision et orienter leurs actions avec peu ou pas d’intervention externe et malgré les
positions divergentes de leur entourage, et ce, tel que l'illustre 'article 12 CCQ (2,6,30-32). L’exigence du consentement ou
du refus libre et éclairé d’un patient apte en contexte médical, notamment prévue aux articles 10 et 11 alinéa 1 CCQ, participe
d’ailleurs a la consécration de la valeur de I'autonomie par le droit (33,34).

Dans cette premiére partie, nous aborderons les limites de I'autonomie individuelle par la reconnaissance a) de sa dimension
relationnelle et b) de I'intersubjectivité qui est nécessairement intégrée dans la prestation des soins que sont I'avortement
tardif et 'aide médicale a mouirir.

L’autonomie relationnelle

Le respect de I'autonomie individuelle et des droits fondamentaux occupe une place centrale dans la fagon dont le droit
encadre (ou non) les deux soins que sont I'avortement et I'aide a mourir. Or, force est de constater que ces deux pratiques,
par leur nature méme et leur contexte d’application, demandent de dépasser I'aspect purement individuel de I'autonomie et
d’en reconnaitre sa dimension relationnelle. En effet, pour que le droit puisse régir adéquatement les comportements en
pratique, il doit rendre compte de la complexité inhérente des situations cliniques qu’il encadre et ceci implique, en matiére
d’avortement et de soins de fin de vie, de dépasser l'individualisme associé a I'autonomie. Pourtant, le droit n’est généralement
que trés peu influencé par les variables qui influencent les processus cognitifs de décisions des individus (35). La fagon dont
le droit et I'éthique médicale simplifient 'autonomie en I'associant souvent a I'aptitude ou a la capacité juridique des individus
de fournir un consentement libre et éclairé, et de faire certains choix éclairés et volontaires dans des circonstances précises,
ne tient pas suffisamment compte de la structure sociale dans laquelle ces mémes décisions sont prises ainsi que de certains
facteurs invisibles qui limitent le contréle dont ils disposent (14,36). Or la notion d’autonomie relationnelle reconnait que
l'individu au cceur d’un épisode de soins existe dans plusieurs dimensions et est influencé de différentes fagons, soit par 1) le
cadre de socialisation et différents facteurs environnementaux et historiques que sont par exemple la société dans laquelle il
évolue, les mentalités dominantes et I'époque (dimension externe d’influence) et 2) par son entourage formé des individus
avec lesquels il est en relation — familles, soignants, proches — et qui, eux aussi, sont appelés a intervenir, influencer et vivre
les contrecoups de la prise de ces décisions dites autonomes (dimension personnelle et intime).

La dimension externe d’influence

L’autonomie d’un individu ne reléve pas que du solipsisme, mais demeure aussi construite, en partie, au fil de rapports sociaux,
par des éléments du paysage politique, culturel et socio-économique. Ainsi la notion d’autonomie relationnelle reconnait que
la fagon d’anticiper une situation par soi-méme sera inévitablement teintée des enseignements transmis et des perceptions
regues d’'un contexte socio-économique et politique donné. L’autonomie relationnelle nous permet d’admettre que le « libre
arbitre » ou 'autodétermination des patients s’actualise dans un contexte social d’interdépendance qui, en partie, détermine
les choix, les préférences et les opportunités dont ils disposent et qui forme la toile de fond de leurs réflexions (12). Ainsi la
fagon d’agir des patients et leur capacité a exercer leur autonomie est influencée par différents facteurs liés a la socialisation,
au contexte socio-politique, a I'histoire, aux relations interpersonnelles ainsi qu’aux traditions, institutions et normes qui
influencent les fondements mémes des choix et les alternatives possibles (7,37-39). Une fois que I'on reconnait que les choix
personnels sont souvent plus grands que la personne qui les portent, qu'ils s’inscrivent dans un contexte social qui forge les
individus et influence les conséquences de I'exercice de cette autonomie, il devient évident que la notion d’autonomie
individuelle n’est pas suffisante pour anticiper la profondeur et la portée des décisions qui sont remises entre leurs mains (25).

Notre réflexion sur la prestation de soins de fin de vie et sur 'avortement tardif, nous démontre que le choix de ces deux types
d’interventions s’inscrit nécessairement dans I'expression d’'une autonomie qui est dépendante du contexte dans lequel elle
se déploie. Ainsi, en plus d’étre motivée par des raisons éminemment personnelles liées par exemple a la nature de la maladie,
ala douleur ou a la souffrance sous différentes formes, la volonté de recevoir I'aide médicale a mourir pourra aussi étre ancrée
dans un contexte institutionnel, des pratiques médicales et des valeurs sociétales qui transcendent la seule autonomie
individuelle du patient. La construction sociale du sens de la vie (40), I'association réguliere entre qualité de vie, conscience
et vie relationnelle, la marginalisation des personnes vulnérables, I'accessibilité (ou non) a des soins a domicile et a des soins
palliatifs peuvent jouer un réle important dans la fagon dont les individus se pergoivent au sein d’'un ordre social et, plus
fondamentalement encore, sur leur désir de vivre ou de mourir (14,41,42)5. Par exemple, une perception négative du
vieillissement et de la dépendance a I'Autre ou une stigmatisation des déficiences répandues dans une société donnée
pourront influencer, dans une certaine mesure, les choix individuels de demander ou non I'aide médicale a mourir. Cette
observation est d’autant plus pertinente dans le contexte politique actuel ou I'acces a I'aide médicale a mourir est maintenant

5 A cet effet, dans un récent rapport, la Commission des soins de fin de vie rapporte une méconnaissances généralisées des services offerts en soin palliatifs
autant chez les autres professionnels que chez les patients et leurs proches.
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permis aux personnes qui ne sont pas en fin de vie (43-49)° et ou il est question également de I'élargir éventuellement aux
personnes inaptes qui en auraient fait le choix a I'avance de fagon autonome (46,48). Encore ici, il est utile de reconnaitre que
ce choix individuel, en plus d’étre motivé par des raisons personnelles, pourrait également étre influencé par le contexte social
et politique tres favorable aux demandes anticipées par exemple. D’aucuns pourraient méme ultimement sentir qu’ils ne
disposent d’autres alternatives suite a un diagnostic impliquant une condition neurodégénérative. La peur d’étre un fardeau,
de perdre sa dignité, de dépendre des autres, de ne plus participer a la vie active sont autant de craintes ou de perceptions
intimes certes, mais qui prennent également racines dans un environnement social global (22,50,51)".

De la méme facon, le choix d’'une femme d’obtenir (ou non) un avortement tardif, en plus d’étre motivé par des raisons intimes,
s’ancre dans un contexte ou des influences externes et des facteurs systémiques pourraient également interférer dans le
fondement et la mise en ceuvre des choix reproductifs (14,52). Ce contexte pourrait par exemple étre caractérisé par le manque
de ressources pour aider les parents d’enfants handicapés (53-55), ou encore, par la valorisation sociale et économique d'une
certaine « normalité » ou d’'une productivité professionnelle soutenue pour les femmes en début de carriere (56). D’autres
influences pourraient aussi venir des structures de pouvoir et de financement en place, de I'acceptabilité sociale (ou non) de
la pratique en soi et des obstacles a son accessibilité réelle par les femmes, ancrés dans une réalité socio-économique et
politique donnée (52,57). De plus, la pratique cliniqgue enseigne qu’on omet souvent de reconnaitre la dimension affective dans
les processus décisionnels et la détresse psychologique causée par le manque de soutien et d’'accompagnement dans ce
contexte unique de soins. Ainsi, sans aucunement remettre en question la validité et la valeur des décisions prises par les
individus relativement a I'aide médicale a mourir et a I'avortement tardif, il semble pertinent de reconnaitre que ces choix ne
sont souvent pas entierement indépendants des influences de la socialisation et d’'un contexte socio-économique, politique et
historique précis. Ce faisant, nous admettons invariablement les limites de I'autonomie individuelle comme droit, réalisant
limportance d’autres sources d’influence plus globales qui orientent et fagonnent les décisions de soins complexes.

La dimension personnelle et intime d’influence

En plus de cette influence sous-jacente de I'environnement sociétal sur les choix individuels, il appert également que les
décisions de soins se construisent et se prennent dans un environnement relationnel personnel plus ou moins complexe et
dense selon les circonstances. Ainsi, les décisions dites individuelles ne se prendront que trés rarement seul, isolé de toute
influence du reste du monde et de I'entourage du décideur (58,59).

L’approche fondée sur I'autonomie individuelle ne permet pas de suffisamment reconnaitre les motivations profondes d’'une
demande, I'impact des décisions médicales sur les personnes impliquées et la relation a autrui qui teinte I'expression méme
de ces choix dans une logique de soins (60). Cette fagon qu’a souvent le droit d’étre déconnecté de son contexte d’application
et de la complexité inhérente humaine qui se déploie en situations difficiles pourra donner lieu a des fagons de faire
juridiguement admissibles, mais humainement et éthiquement insuffisantes. Or I'autonomie individuelle en contexte de soins
s’appliqgue a des patients qui sont souvent aussi au coeur de différentes dynamiques relationnelles personnelles (38). Ces
liens d’influence et de dépendance pourront par exemple se manifester dans la relation de soins entre le clinicien qui détient
I'expertise médicale nécessaire pour évaluer et exécuter la demande et le patient. De méme, les décisions prises par les
patients s’intégreront souvent dans un contexte intime impliquant d’autres individus qui pourront a la fois influencer sa prise
de décision et en vivre les contrecoups par la suite (61).

Appliqué au cas de 'avortement tardif, la possibilité Iégale de pouvoir demander le soin nonobstant les motifs et le stade de
grossesse dans le systéme juridique actuel est ancré dans la priorisation des droits fondamentaux des femmes. Alors que le
droit a 'avortement peut juridiquement étre fondé sur la liberté et I'autonomie de la femme, I'application de ce droit doit anticiper
la complexité du paysage relationnel au coeur duquel ce soin sera prodigué. Souvent, I'avortement tardif est une procédure
qui sera demandée par une femme au terme d’un processus décisionnel difficile rempli d’'incertitudes impliquant a la fois des
proches et des professionnels de la santé (62-64). Ces interactions seront parfois sources de débats, de mésententes et de
pressions diverses ayant un potentiel d’influence non négligeable sur la décision individuelle de la patiente (65-68). Encore
une fois, sans remettre en question la priorité donnée a la liberté de choix des femmes et sans non plus qu’intervienne quelque
reconnaissance de droit a un tiers, force est de constater que I'avortement tardif n’est pas une décision qui, dans la plupart
des cas, se met en ceuvre de fagon complétement individuelle et autonome. Cette décision requiert, de par sa nature méme,
de s’intéresser a l'individu dans sa globalité (62).

Comme dans le cas de I'avortement, les professionnels de la santé sont des acteurs de premier plan dans le processus
menant a la prise de décision relativement a I'aide médicale a mourir. Les proches seront également souvent concernés, a la

8 La décision Truchon c. Procureur général du Canada, (ci-aprés « Truchon ») invalide les critéres de la fin de vie et de la mort raisonnablement prévisible. Depuis
le 13 mars 2020, les demandes d’AMM provenant de patients qui ne sont pas en fin de vie peuvent étre acceptées au Québec, sur demande aux tribunaux, bien
que la loi n’ait pas encore été modifiée en ce sens. En effet, le gouvernement fédéral a obtenu deux prorogations de la période de suspension initialement
accordée par la décision Truchon afin de modifier son code criminel en conséquence. A cet effet, le projet de loi C-7 adopté le 29 octobre 2020 est actuellement
al'étude en comité parlementaire et prévoit I'ouverture de I'accés a ’'AMM par des patients dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible a I'exclusion
des patients dont la maladie mentale est le seul probleme de santé invoqué. Il semble que l'intention du gouvernement soit a I'effet que sont projet de loi soit
adopté avant le 18 décembre 2020, date d’expiration de la deuxiéme prolongation obtenue. De plus, Québec a annoncé étre ouvert a considérer la possibilité
pour une personne inapte (qui serait par exemple atteinte de la maladie d’Alzheimer) de recourir a I'aide médicale @ mourir a I'aide de directives médicales
anticipées rédigées avant cet état d’inaptitude.

7 A cet effet, la position récente de I’American Medical Association relativement a plusieurs lois étatiques sur I'avortement et soulignant leur impact négatif sur la
communication médecin patientes relativement aux effets et alternatives des interventions et une reconnaissance explicite de I'influence directe que peuvent avoir
les contextes politique, Iégislatif et clinique sur les décisions d’interruption volontaire de grossesse.
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fois pour des raisons affectives et logistiques. De plus, la reconnaissance d’'un certain apport des médecins et des familles
dans la décision et la mise en ceuvre du soin a été expressément prévue dans les lois provinciale et fédérale®. Malgré cette
implication des tiers que la loi a formalisée et circonscrite, il semble que leur niveau d’investissement, d’imputabilité et
d’'implication émotive dans le soin de I'aide médicale a mourir soit souvent beaucoup plus profond et étendu dans les faits (69-
71). Une récente étude montre que certains médecins ne se sentent pas préts a prodiguer I'aide médicale