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1. Objectifs 

Cet outil, élaboré par des conseillères en éthique du RSSS, vise à initier un dialogue sur 

la question de l’objection de conscience et à réfléchir aux pratiques favorisant 

l’implication de l’ensemble des professionnels dans l’aide médicale à mourir (AMM), en 

tout respect du droit des soignants et des patients.
2
 

- Distinguer l’objection de conscience des motifs apparentés; 

- Envisager les pratiques prometteuses pouvant soutenir les professionnels 

impliqués dans la pratique de l’AMM; 

- Assurer l’équilibre entre le droit des patients de recevoir l’AMM (en tant que soin 

requis, en temps opportun) et le droit des professionnels de s’y objecter par 

convictions personnelles.  

 

2. Mise en contexte 

En juin 2014, le Québec devient la première province canadienne à légaliser l’AMM. 

Deux ans plus tard, le gouvernement du Canada emboîte le pas en adoptant la Loi 

modifiant le Code criminel (C-14).  

                                                           
1 L’emploi du genre masculin a pour but d’alléger le texte et d’en faciliter la lecture. 
2
 Ce document aborde l’enjeu de l’implication des professionnels dans l’AMM, plus particulièrement celle 

des médecins. Tout au long du texte, le terme “professionnel” implique tous les membres d’un ordre 

professionnel, incluant les médecins.  
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En 2019, le critère provincial de “fin de vie” et le critère fédéral de “mort naturelle 

raisonnablement prévisible” sont déclarés inconstitutionnels, ce qui mène à l’entrée en 

vigueur de la loi C-7 en mars 2021. Parallèlement, deux modifications sont apportées à la 

loi provinciale : retrait du critère de fin de vie (mars 2020) et renonciation au 

consentement final (juin 2021). 

Critères d’admissibilité à l’AMM au Québec
3
 

- Être assuré au sens de la loi sur l’assurance maladie 

- Être majeur et apte à consentir aux soins 

- Être en fin de vie (critère invalidé)  

-  Être atteint d’une maladie grave et incurable 

- Avoir une condition médicale caractérisée par un déclin avancé et irréversible des 

capacités 

- Éprouver des souffrances physiques ou psychiques constantes, insupportables et qui 

ne peuvent être apaisées dans des conditions jugées tolérables 

 

La coexistence des lois provinciale et fédérale pose des défis uniques aux médecins 

québécois, ce qui en amène certains à reconsidérer leur implication dans la pratique de 

l’AMM. Ils doivent composer avec la complexité et la pluralité de l’interprétation 

juridique, la duplication des instances régulatrices, la lourdeur administrative et les 

enjeux de disponibilité et de cohérence des formulaires ministériels à la loi canadienne. 

Quelques chiffres 

- Les demandes d’AMM sont en constante augmentation au Québec depuis 

2015 (Commission sur les soins de fin de vie (CSFV, 2021a)).  

- En 2020-2021, le nombre de décès par AMM correspondait à 3.3% de l’ensemble 

des décès (CSFV, 2021a). 

- La CSFV prévoit que ce nombre passera de 3% à 4-5 % du nombre total des décès 

de la province au cours des trois prochaines années (CSFV, 2021b). 

- En octobre 2021, 88% des médecins appuyaient l’AMM, alors que 16% l'avaient 

administré dans la dernière année (SOM, 2021). 

- Dans une recherche menée au CISSS de Laval en 2019, 72.7% des médecins ayant 

manifesté une objection de conscience étaient favorables à l’AMM (Bouthillier & 

Opatrny, 2019).   

 
Avec l’élargissement de l’AMM aux personnes en mort naturelle non raisonnablement 

prévisible (MNnRP), et avec l’ouverture prochaine de la Loi concernant les soins de fin de 

vie
4
, devons-nous prévoir une augmentation des objections de conscience et une diminution 

de l’implication des médecins dans la pratique de l’AMM ? 

                                                           
3
 Loi concernant les soins de fin de vie, 2015, art. 26, ci-après nommée Loi 2. 

4
 La Commission spéciale sur l'évolution de la Loi concernant les soins de fin de vie (2021) a soumis un 

rapport dans lequel elle recommande que l’AMM soit élargie aux demandes médicales anticipées. 

Parallèlement, le Collège des médecins du Québec (2021) a soumis un rapport dans lequel il se positionne 

en faveur de l’élargissement de l’AMM aux mineurs, aux personnes avec maladie mentale ou trouble 

neurocognitif. 
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3. Enjeux et approche préconisée  

Malgré la faveur des médecins sondés face à l’AMM, il semble que ce soin de fin de vie 

soit porté par une minorité d’entre eux. Des enjeux cliniques et éthiques importants en 

découlent : accessibilité en temps opportun au soin pour les patients, iniquité du fardeau 

clinique et émotionnel pour les soignants qui y participent.  

Compte tenu de l’épuisement grandissant des professionnels impliqués dans l’AMM, du 

manque de ressources évaluatrices et du droit des patients à recevoir les soins appropriés 

en temps opportun, il importe de réfléchir aux solutions possibles pour soutenir les parties 

impliquées. Dans le texte qui suit, nous cherchons à identifier les facteurs de résistance 

des professionnels à l’AMM, afin de pouvoir déployer les ressources d’accompagnement 

nécessaires pour les soutenir. La figure 1 illustre cet objectif :  

 
Figure 1. Objection de conscience en contexte d’AMM  

 

4. L’objection de conscience : un concept à définir  

Conscience 

Certaines caractéristiques communes ressortent des nombreuses définitions de la 

conscience proposées dans la littérature sur le sujet (Giroux, 2000; Maclure & Dumont, 

2019; Sorabji, 2014; Sulmasy, 2008) :  

 La conscience, c’est un engagement à la morale. C’est 1) avoir des 

convictions morales et 2) vivre selon ce qu’elles nous dictent; 

 La conscience peut agir de manière rétrospective et prospective. C’est-à-dire 

qu’elle peut être perturbée par rapport à des actes que nous avons commis, 

ainsi que par l’anticipation d’un acte à poser;  

 La conscience est acquise et non innée. Elle n’est pas infaillible. Nous avons 

donc le devoir de former, « d’éclairer » notre conscience; 

 Les convictions de notre conscience peuvent être d’origine séculière ou 

religieuse. 
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« Dans une acception générale, la conscience est la faculté de se connaître soi-même ; la 

capacité de s’examiner à partir de normes propres du bien et du mal préalablement 

assimilées, afin de porter un jugement sur ses choix de comportement pour agir ou 

s’abstenir d’agir en conséquence. Elle est le « normateur » […] de l’être humain qui se 

forme à partir des informations et des expériences qu’il a progressivement acquises au fur 

et à mesure du développement de son for intérieur ». (Muzny, 2020, p. 130) 

Objection de conscience 

L’objection de conscience est le refus d’une personne de commettre un acte prescrit par 

une norme du législateur, au nom de ses convictions personnelles. C’est à travers 

l’objection que l’individu défend sa liberté de conscience (Puppinck, 2016) et évite la 

détresse morale (Bulman, 2020).   

Dans une société pluraliste et dans une visée de bien vivre-ensemble, l’objection de 

conscience appelle la tolérance.  Il s’agit de la capacité de faire preuve de respect mutuel 

auprès de personnes possédant des valeurs qui diffèrent des nôtres (Bulman, 2020; 

Sulmasy, 2008).  Cette tolérance doit être réciproque.   La communauté médicale doit 

être tolérante à l’effet que l’objecteur est en droit de protéger son intégrité morale.  Par 

ailleurs, l’objecteur doit être tolérant envers la pratique de l’AMM par ses confrères et 

envers les valeurs et priorités de son patient.  

L’objection de conscience réfère à des convictions personnelles et non pas à une 

opposition institutionnelle.  Une institution n’a pas de conscience proprement dite et ne 

peut ressentir de détresse morale (Amnistie internationale, 2018).   

Convictions personnelles 

On parle généralement de convictions morales ou religieuses. C’est-à-dire des valeurs qui 

guident notre vie personnelle ou professionnelle. Par exemple, la médecine ayant comme 

principe de guérir ou soulager le patient avec bienfaisance et non-malfaisance.   

 

5. Obligations légales et professionnelles (les normativités)  

Au Québec, le cadre légal et déontologique garantit le droit à l’objection de conscience 

pour les professionnels de la santé :  

Un médecin peut refuser d’administrer l’AMM en raison de ses convictions 

personnelles et un professionnel de la santé peut refuser de participer à son 

administration pour le même motif (art. 50, Loi 2, QC); 

Le médecin doit informer son patient de ses convictions personnelles qui peuvent 

l’empêcher de lui recommander ou de lui fournir des services professionnels qui 

pourraient être appropriés, et l’aviser des conséquences possibles de l’absence de tels 

services professionnels. Le médecin doit alors offrir au patient de l’aider dans la 

recherche d’un autre médecin. (art. 24, Code de déontologie des médecins) 
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Tout médecin qui exerce sa profession dans un centre exploité par un établissement et 

qui refuse une demande d’aide médicale à mourir pour un motif non fondé sur l’article 

29 de la Loi concernant les soins de fin de vie doit, le plus tôt possible, en aviser le 

directeur général de l’établissement ou toute autre personne qu’il désigne et, le cas 

échéant, lui transmettre le formulaire de demande d’aide médicale à mourir qui lui a 

été remis. Le directeur général de l’établissement, où la personne qu’il a désignée doit 

alors faire les démarches nécessaires pour trouver, le plus tôt possible, un médecin qui 

accepte de traiter la demande conformément à l’article 29. (art. 31, Loi 2, QC) 

 

6. Motifs satellites à l’objection de conscience 

Qu’est-ce qui rend l’AMM rébarbative ?  

La charge émotive, le manque de temps, la lourdeur administrative, l’imprécision du 

cadre légal, la peur de la stigmatisation, le manque de compétence et d’expérience font 

partie des motifs mentionnés par les médecins pour refuser de participer à l’AMM 

(Bouthillier & Opatrny, 2019). Parmi ces raisons, la charge émotive
5
 serait la plus citée 

selon les auteures. La plupart des médecins qui refusent de participer à l’AMM selon ce 

motif ne sont pas complètement fermés à accompagner les patients dans l’AMM, mais 

requièrent du soutien. La figure 2 illustre l’objection de conscience et ses motifs 

“satellites” : 

 

 

                                                           
5
 Trois concepts principaux sont associés à la charge émotive des soignants : 

1- La détresse morale : conséquences négatives d’avoir agi contre sa propre conscience lorsque des 

contraintes légales ou institutionnelles rendent impossible de poser les actions que l’on juge 

désirables (Kälvemark, Höglund, Hansson, Westerholm, & Arnetz, 2004). 

2- L’épuisement professionnel : « sentiment de vide que vit un[e] soignant[e] après s’être beaucoup 

dépensé[e] physiquement et dévoué[e] sans reconnaissance et sans valorisation, qui voit ses forces 

physiques amoindries et son capital de compréhension et de don de soi épuisé, tari. »  (Phaneuf, 

2007, p.1) La détresse morale que peut vivre un professionnel lorsqu’il est amené à poser un acte 

allant à l’encontre de sa conscience peut d’ailleurs le mener à l’épuisement professionnel.   

3- La fatigue de compassion : « usure profonde, douloureuse à la détresse d’autrui. Nous devenons 

hypersensibles à leur état émotionnel […]. Nous sommes vidés de toute vitalité, incapable de 

donner, d’aider et de soutenir. Les autres sont devenus synonymes de souffrance, de 

responsabilités au-dessus de nos forces et nous avons qu’une envie, les éviter ou nous désinvestir. 

[…] Nous pouvons ressentir un fort sentiment d’impuissance acquise. […] La [fatigue de 

compassion] s’accompagne souvent de remises en question douloureuses de notre vision des 

choses et de notre spiritualité.» (Brillon, 2013, p. 30). 
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FIGURE 2. Objection de conscience et motifs satellites 

 

 

 

7. Toutes de réelles objections de conscience? 

Afin de dégager les situations d’objection de conscience des motifs satellites, nous avons 

élaboré quatre vignettes concernant l’intervention des professionnels lors d’une demande 

d’AMM. 

 

Vignette 1  

Claire, 68 ans, vit avec une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Les 

nombreuses exacerbations aigües de sa condition l’ont conduite à de multiples 

hospitalisations dans la dernière année. De retour à domicile, Claire songe à l’impact de 

sa condition sur sa qualité de vie ainsi qu’à ses objectifs de soins. Elle craint une 

réhospitalisation ainsi qu’un séjour aux soins intensifs. Claire explique à son médecin, Dr 

Martin, qu’elle « n’en peut plus » et qu’elle « veut mourir ». Elle lui dit qu’après mûre 

réflexion, elle aimerait recevoir l’AMM. Dr Martin entend sa demande et se montre 

empathique à sa souffrance. Il lui dit toutefois qu’il ne sera pas en mesure de lui offrir 

ce soin, car l’AMM est inconciliable avec ses convictions personnelles. 
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Vignette 2  

Stella, 31 ans, vit avec une polyarthrite rhumatoïde depuis 20 ans.  Sa médication ou de la 

chaleur profonde lui offrent un soulagement de courte durée. Elle présente des 

déformations et des difficultés fonctionnelles, mais pratique encore certaines de ses 

activités.  Elle juge que sa douleur est de plus en plus intolérable et que sa qualité de vie 

n’est plus acceptable. Elle demande l’AMM à son médecin, Dr L’Etoile.  Dr l’Étoile a 

déjà administré l’AMM à trois de ses patients, tous en fin de vie, avec une mort naturelle 

raisonnablement prévisible (MNRP).  Dr l’Étoile se sent « bousculé dans son for intérieur 

».  Le fait que Stella ne soit pas une patiente en soins palliatifs et en fin de vie 

l’indispose. Il se sent confronté et se demande s’il contrevient à un principe fondamental 

auquel il tient : « primum non nocere ». 

 

Vignette 3  

Claudia est infirmière en soins palliatifs. Une de ses patientes a été jugée admissible à 

l’AMM. Pour la première fois, Claudia accepte de participer au soin. L’AMM est prévue 

le lendemain et déjà sur l’unité, le climat de travail est différent. Bien que ses collègues la 

saluent, Claudia les sent distants. Les conversations du midi sont moins fluides.  Le jour 

de l’AMM, le soin se déroule bien, quoiqu’éprouvant pour tous. Les proches sont 

reconnaissants, ce qui réconforte l’infirmière. Claudia se sent vidée et aimerait terminer 

plus tôt. Malheureusement l’infirmier-chef lui annonce qu’elle devra rester et prendre en 

charge deux patients supplémentaires, car plusieurs de ses collègues se sont 

absentés. Claudia se demande si leur absence a à voir avec son implication dans l’AMM. 

Ce soir-là, Claudia pleure et se dit que la prochaine fois, elle fera une objection de 

conscience.  L’AMM est trop lourde à porter.  

 

Vignette 4 

M. Ouimet a récemment lu sur les modifications de la loi sur l’AMM. Considérant son 

diagnostic de VIH et son « épuisement de vivre », il se croit admissible et aimerait 

échanger avec un professionnel de la santé. M. Ouimet, dont le médecin est nouvellement 

retraité, se tourne alors vers son pharmacien. Décontenancé, le pharmacien l’informe ne 

pas pouvoir l’aider dans sa demande, ne connaissant rien des critères d’admissibilité ni du 

processus de l’AMM.  

De retour chez lui, M. Ouimet compose le 811. La travailleuse sociale, surprise par cette 

requête, l’informe que les professionnels du 811 ne sont pas formés pour assumer ce 

genre de demandes et le réfère à un groupe de médecine familiale (GMF). Lorsque M. 

Ouimet réussit à parler à une infirmière du GMF, cette dernière l’informe que le 

processus d’AMM n’est pas assumé par la clinique. M. Ouimet choisit enfin de se rendre 

à l’urgence pour trouver un médecin pouvant accueillir sa demande. Toutefois, 

l’urgentiste le renvoie à la maison en lui mentionnant “qu’il n’est pas rendu là dans sa 

maladie”. 
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Questions réflexives en lien avec les vignettes 

Pour chaque vignette, différentes questions permettent de dégager l’objection de 

conscience des motifs satellites qui s’y apparentent :  

 Les refus des professionnels de s’impliquer dans l’AMM :  

1) Réfèrent-ils à l’objection de conscience ?  

2) Correspondent-ils au motif de “convictions personnelles” énoncé à l’article 50 

de la Loi concernant les soins de fin de vie ?  

 Si non, quels motifs sous-tendent leurs positions ? Ces motifs sont-ils valables ? 

Doivent-ils être acceptés, respectés, discutés ?  

 Quelle est la responsabilité :  

1) des professionnels envers : a) les demandeurs d’AMM ? b) leurs collègues ?  

2) des établissements envers a) les demandeurs d’AMM ? b) les professionnels 

“objecteurs” et “non-objecteurs” ?  

 Une équipe ou un établissement peut-il plaider l’objection de conscience ou tout 

autre motif pour refuser de recevoir les demandes d’AMM pour l’ensemble de ses 

professionnels ? 

 

8. Les questionnements, valeurs et principes éthiques 

Au plan éthique, les situations d’objection de conscience soulèvent différents 

questionnements :  

 Comment respecter et opérationnaliser le droit à l’objection de conscience, tout en 

évitant d’augmenter le fardeau sur les soignants non-objecteurs?  

 Si, par conviction personnelle, un professionnel de la santé s’objecte à l’AMM pour 

des raisons morales, ce même sens moral pourrait-il aussi l’amener à se questionner 

sur la solidarité envers ses collègues et le devoir de non-abandon envers son patient? 

 Quelles mesures atténuantes peuvent être envisagées? 

Les situations d’objection de conscience font aussi appel à plusieurs valeurs et principes : 

 L’accessibilité à l’AMM au moment opportun pour les patients doit être pondérée 

avec la liberté de conscience des médecins et professionnels;  

 Ce dilemme doit se résoudre en faveur de l’autodétermination du patient, d’où 

l’obligation des professionnels de référer à un collègue ou à sa direction 

d’établissement (art 31 de la loi 2); 

 Dans une visée de proportionnalité, « une mise en balance entre les exigences de la 

conscience individuelle et les besoins de la société » doit être recherchée (Muzny, 

2020, p. 139); 

 Par souci éthique pour autrui, le professionnel objecteur doit se préoccuper tant des 

conséquences pour son patient, que du fardeau (ex. : surcharge de travail, poids 

émotionnel et moral) encouru par son objection de conscience sur ses pairs et son 

environnement de travail.  
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9. Pratiques prometteuses et pistes à explorer 

Quelques suggestions et pistes à explorer sont proposées pour dénouer les enjeux liés à 

l’objection de conscience et aux motifs satellites présents en contexte d’AMM. 

Tableau 1. Enjeux et pistes à explorer 

Enjeux  Pistes à explorer par les établissements 

Amalgame entre 

l’objection de 

conscience et les motifs 

“satellites”  

Clarification et circonscription des motifs (ex. diffusion d’un 

glossaire; collaboration avec les services des communications, 

DSP, DSI, DSM pour diffuser des capsules d’information)  

Apparition de 

l’objection de 

conscience « partielle » 

en contexte de MNnRP  

Distinction de l’objection de conscience « totale » de 

l’objection de conscience « partielle »  

Sondage aux médecins sur leurs besoins de formation et 

disposition à participer au processus d’AMM en tant 

qu’évaluateur ou prestataire pour :  

­ Leurs patients     ⃝ MNRP /     ⃝ MNnRP  

­ Les patients     ⃝ MNRP  /     ⃝ MNnRP  

Élaboration d’une procédure de gestion des objections de 

conscience (voir Annexe 1
6
) 

Suivi avec les professionnels objecteurs et exploration des 

responsabilités à l’endroit :  

­ Des patients (information, accès et continuité des 

soins, réception et signature de la demande, 

référencement) 

­ Des équipes de soins (activités alternatives pour 

assurer l’équité et le partage du fardeau de soin : 

échange de patient, soutien, etc.)  

Manque de 

connaissances 

cliniques, légales, 

administratives 

  

Manque d’expérience 

Formation et sensibilisation au processus d’AMM (midi-

conférences, webinaires, ENA, etc.)  

Référencement aux GIS pour soutien psychosocial, clinique, 

administratif, juridique  

Mentorat et pairage entre médecins/professionnels 

Réseautage entre médecins (espace et activités d’échange)  

Collaboration avec les universités pour inclure l’AMM dans 

l’enseignement et les stages 

Dès l’embauche, aborder la pratique de l’AMM avec les 

candidats pour explorer leur posture et leur besoin de formation 

Segmenter le processus d’AMM pour identifier les espaces où 

les professionnels peuvent être à l’aise de s’impliquer (voir la 

gradation de l’implication des professionnels dans l’AMM 

(Figure 3) 

                                                           
6
 Noter que la procédure du CIUSSS de l’Estrie – CHUS sert davantage à ouvrir le dialogue qu’à faire signer 

les médecins sur le formulaire; le GIS ne se sert que de la procédure et non du formulaire.   
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Enjeux  Pistes à explorer par les établissements 

Complexité du cadre 

légal 

 

Clarification du concept de « conviction personnelle » et de son 

application dans le domaine de l’AMM au Québec ; diffusion 

de la définition à l’ensemble du RSSS  

Ajustement de la Loi 2 pour assurer une meilleure 

correspondance avec la loi fédérale 

Assurer une meilleure correspondance entre l’article 24 du 

Code de déontologie des médecins et l’article 31 de la L2 :  

[…] Le médecin doit alors offrir au patient de l’aider dans 

la recherche d’un autre médecin. » (art. 24, Code de 

déontologie des médecins) 

 […] Le directeur général de l’établissement, où la 

personne qu’il a désignée doit alors faire les démarches 

nécessaires pour trouver, le plus tôt possible, un médecin 

qui accepte de traiter la demande conformément à 

l’article 29. (art. 31, Loi 2) 

Charge émotive 

pouvant mener à : 

épuisement 

professionnel, détresse 

morale, usure/fatigue de 

compassion 

Soutenir les professionnels par des activités de prébriefing, 

débriefing 

Libérer les professionnels avant, pendant et après l’AMM 

Partager la responsabilité (morale) sur l’ensemble des 

professionnels : interdisciplinarité 

Lourdeur 

administrative  

Diffuser l’offre de service du GIS 

Faciliter l’accès des médecins au formulaire de déclaration 

fédéral 

Craintes de 

représailles (légales ou 

déontologiques)  

Faciliter la collaboration entre les instances régulatrices (MSSS, 

CSFV, CMQ), GIS, contentieux et médecins 

Demandes d’AMM 

passées sous silence  

Élaborer une fiche signalétique complétée dès qu’un patient 

s’informe sur l’AMM 

Envoyer les demandes d’AMM à une centrale de coordination 

locale  

Stigmatisation Sensibiliser les équipes 

Déployer des activités de formation et d’échange sur l’AMM et 

les SPFV 

Établissements 

objecteurs à l’AMM 

Clarifier la responsabilité des établissements de répondre aux 

demandes d’information AMM des patients 

Nommer un répondant AMM par établissement 

 

Une piste à explorer pour circonscrire et distinguer l’objection de conscience des 

concepts satellites est de segmenter le processus d’AMM. La gradation de l’implication 

permet aux professionnels de déterminer les étapes dans lesquelles ils se sentent 

confortables de s’impliquer (Figure 3) 
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Figure 3. Gradation de l’implication des professionnels dans l’AMM 

 

8. Conclusion 

En s’impliquant dans l’AMM, les professionnels de la santé sont confrontés à de réels 

enjeux administratifs, émotionnels, de formation et d’adaptation. Les contraindre à 

s’impliquer, les juger ou les blâmer pour leurs résistances ne s’inscrit certainement pas 

dans les conduites éthiques à privilégier. Des moyens novateurs doivent être mis à leur 

disposition pour distinguer l’objection de conscience des motifs apparentés, ainsi soutenir 

et renforcer leur investissement dans la pratique. Déployer les ressources de réseautage, 

de soutien, d’information et de sensibilisation devrait favoriser d’une part, l'engagement 

des uns, d’autre part, le respect des convictions personnelles des autres. 

Identifier les enjeux que rencontrent les professionnels dans la pratique de l’AMM 

permettrait de préserver les médecins comme Dr Martin des blessures morales. Déployer 

les ressources appropriées permettrait de soutenir les médecins comme Dr L’Étoile dans 

la nouvelle réalité des morts naturelles non raisonnablement prévisibles. Offrir aux 

professionnels comme Claudia un soutien pré et post AMM aiderait à donner un sens à 

leur expérience. Rendre disponibles l’information et la formation nécessaire pour 

démystifier ce soin contribuerait à protéger la cohésion des équipes. Enfin, clarifier les 

rôles et responsabilités des professionnels qui accompagnent les personnes comme 

monsieur Ouellet assurerait une action collective, empreinte de diligence et de 

bienveillance.  

En somme, nous croyons qu’en identifiant les enjeux satellites à l’objection de 

conscience, il sera plus facile de rejoindre et de soutenir les professionnels qui pourraient 

s’impliquer dans l’AMM. Nous serons aussi mieux en mesure de respecter le droit 

légitime à l’intégrité morale des réels objecteurs de conscience qui ressentent, en leur for 

intérieur, que l’AMM contrevient à leurs principes moraux ou religieux.   

Implication au moment 
du soin (prestataire 

AMM ; soignants 
accompagnateurs) 

Implication comme médecin 
évaluateur/Implication pré et 

post AMM (ex. soutien 
psychosocial) 

Signature de la demande à titre de 
professionnel 

Offre d'information (étapes, critères, déroulement) 

Réception de la demande d'AMM et référencement 
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7
 Noter que la procédure du CIUSSS de l’Estrie – CHUS sert davantage à ouvrir le dialogue qu’à faire signer 

les médecins sur le formulaire; le GIS ne se sert que de la procédure et non du formulaire.   
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