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Résumé 

Background : l’euthanasie confronte à des valeurs et des questionnements professionnels, 

mais aussi personnels face à la mort, au choix de mourir et à la souffrance tant physique que 

morale. Elle pousse ainsi à un débat éthique notamment en opposant l’autonomie avec les 

autres principes éthiques qui sont la bienfaisance, la non malfaisance et la justice. 

Objectif : l’objectif de ce travail est d’identifier les attitudes et les réactions des infirmières 

lors d’une demande d’euthanasie active directe et de les comparer lorsque le soignant se 

trouve dans un contexte où la loi permet ou interdit cet acte. 

Méthode : les bases de données CINHAL et PubMED ont été utilisées. Les huit articles de 

recherche retenus proviennent de cette dernière. Ils sont issus de la Belgique, des Pays-Bas, de 

la Finlande, de l’Australie, de la Pologne et du Japon. De plus, ils concernent des infirmières 

ayant reçu une demande d’euthanasie active directe.  

Résultats : l’expérience, les valeurs et l’avis personnel, ainsi que la philosophie de vie sont 

les facteurs qui influencent majoritairement l’attitude et les sentiments de l’infirmière lors 

d’une demande d’euthanasie active directe. L’aspect légal ou illégal de cette pratique 

n’influence en rien la posture de l’infirmière. 

Conclusion : au-delà de ces résultats subsiste la question du rôle de l’infirmière dans le bien-

être et l’accompagnement de la personne souffrant d’une maladie incurable en vue de 

diminuer les demandes d’euthanasie active directe. 
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1 INTRODUCTION 

Notre choix, quant au sujet du travail de Bachelor, s’est petit à petit construit lors de nos 

différentes expériences pratiques dans les lieux de stage mais aussi dans les milieux privés. 

Lors de ces multiples expériences, nous avons été mises en contact direct avec la mort et la 

souffrance, tant physique que psychique. Ces facteurs nous ont amenées à être confrontées à 

des demandes concernant une fin de vie rapide et sans souffrance. Dès lors, la question de 

l’euthanasie s’est posée. 

Ce sujet nous était déjà connu mais de manière floue, notamment à cause des médias qui ont 

rapporté des histoires difficiles liées à l’euthanasie. Nous nous souvenons de ce procès du 

médecin cantonal neuchâtelois, Daphné Berner, accusé d’euthanasie active en 2010 ou encore 

de la maman de Vincent Humbert qui a mis fin aux souffrances de son fils et a été jugée pour 

cela en 2006. 

L’euthanasie est un sujet dont il est souvent question dans l’actualité mondiale, politique et 

hospitalière. En effet, les avancées médicales permettent de vivre plus longtemps mais aussi 

de prolonger la durée d’une maladie fatale, ce qui peut amener à une attente de la mort qui 

pouvant paraître interminable (Letellier, et al., 2003, p. 27). L’euthanasie est donc un thème 

actuel qui touche notre profession de près. 

Lors de notre travail, nous allons tout d’abord exposer notre problématique et son importance 

pour la profession infirmière. Suite à cela, nous mettrons en évidence des apports théoriques 

nécessaires à la compréhension de notre travail. Nous présenterons ensuite divers articles en 

lien avec l’euthanasie active directe, les réactions et attitudes de l’infirmière1 face à cela, afin 

de répondre à notre question de recherche. Puis nous poserons un œil critique sur les résultats 

de nos recherches. 

Nous terminerons par émettre des propositions d’applications dans le milieu infirmier. 

2 PROBLÉMATIQUE  

La Suisse est considérée comme un pays progressiste en ce qui concerne la fin de vie et les 

soins palliatifs dans les divers débats politiques européens (Mock, 2004). En effet, notre 

législation tolère l’assistance au suicide ainsi que l’euthanasie passive et active indirecte. 

L’euthanasie active directe reste la seule à être punie par la loi en étant jugée comme un 

                                                      
1 Le terme « infirmière » comprend les soignants masculins et féminins 
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meurtre. Elle est décrite dans le code pénal suisse en tant qu’homicide intentionnel ayant pour 

but l’arrêt des souffrances d’un tiers (Les autorités fédérales de la Confédération suisse, 

2011). Ce sujet a été réétudié en mars 2011 par une coalition pour la promotion des soins 

palliatifs en Suisse qui nous rappelait qu’une égalité dans les traitements est indispensable 

afin que chacun puisse vivre dans la dignité durant la maladie et à l’approche de la mort (Pro 

palliative care, 2011). 

Les différents aspects montrant l’importance de traiter le sujet de l’assistance à la mort de 

manière générale viennent d’être décrits. Le chapitre qui suit tend à démontrer l’importance 

de la question de l’euthanasie pour la profession infirmière. Il commence par son inscription 

dans les concepts fondamentaux du rôle infirmier, puis par la description de notre 

raisonnement, pour finir par la question de recherche. 

2.1 Concepts fondamentaux  

Le rôle infirmier est varié et s’inscrit dans quatre dimensions différentes. Celle liée aux soins, 

à la personne, à l’environnement et à la santé. Dans le cadre du sujet de ce travail, voici 

comment l’euthanasie active directe est présente dans les différents domaines du travail de 

l’infirmière. (Le Neurès & Siebert, 2009, p. 71) 

Le soin : La nature des soins infirmiers s’inscrit dans les domaines des soins préventifs, 

curatifs ou encore palliatifs. Ils ont pour but l’amélioration et la continuité de la vie. 

L’euthanasie active directe remet donc en cause l’essence même des soins infirmiers en 

s’inscrivant comme l’arrêt des souffrances d’autrui par la mort. 

La personne : La personne est un ensemble de composants qui sont, le physique, l’intellectuel 

l’émotionnel, le psychique et le spirituel. Les différentes dimensions sont identiques que la 

personne soit en santé ou malade (Marmet, 1990). Le sujet de l’euthanasie touche la personne, 

car elle remet en question chaque dimension qui la compose. De plus, la personne intègre des 

notions d’humanité et de dignité. De nombreux auteurs ont écrit sur ce sujet. 

L'humanité, c'est aussi le propre de l'homme, ce qui fait qu'un homme est un homme, 

c'est-à-dire, d'une part, sa capacité à échapper à la nature et donc à user de sa liberté, et 

d'autre part, c’est irréductible que la civilisation cherche à protéger et que l'on nomme 

désormais la dignité; ces deux notions, la liberté sous la forme de l'autonomie, et la 

dignité dont la polysémie est redoutable, sont au cœur de la problématique de 

l'euthanasie. Enfin, l'humanité, c'est le nom donné à ce mouvement de bienveillance et 
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de compassion qui nous pousse vers nos semblables, surtout dans les situations 

d'extrême vulnérabilité comme celle de la fin de vie. (Ricot, 2009) 

L’environnement : (Marmet, 1990) Cette dimension du rôle infirmier est définie comme les 

facteurs externes qui influencent la personne et son processus de santé. La loi en fait partie. 

L’aspect d’illégalité de l’euthanasie active directe entre notamment en conflit avec les droits 

de l’homme. Ceux-ci notent que la disposition de soi est un droit et que chacun peut décider 

de ses conditions de vie et donc de sa propre mort (ONU, 2011). L’euthanasie active directe a 

donc un facteur environnemental pouvant influencer considérablement le soignant et le 

soigné. 

La santé : L’OMS (2010) définit la santé comme un bien-être complet dans les diverses 

dimensions qui constituent la personne, ainsi qu’une absence de maladie. L’euthanasie active 

directe peut donc entraîner un dilemme, tout d’abord personnel, mais aussi éthique, pour les 

professionnels de la santé, comme déjà présenté précédemment. 

Le développement de ces dimensions fondamentales du rôle infirmier montre l’importance de 

la question de recherche portant sur l’euthanasie active directe. 

2.2 Raisonnement  

Les débats portant sur la mort et la dignité de l’individu touchent de près la profession 

infirmière. En effet, lors de nos différentes lectures, il ressort que l’infirmière entretient un 

lien privilégié avec la vie, la santé, mais aussi avec la maladie et la mort. Son rôle est d’une 

importance majeure dans l’accompagnement vers la fin de vie. Malheureusement, quel que 

soit le type d’euthanasie, celle-ci se confronte à diverses opinions qu’elles soient légales, 

politiques ou de société (Kumaş, Öztunç, & Alparslan, 2007). De plus, l’euthanasie confronte 

tout un chacun à des valeurs et des questionnements personnels face à la mort, au choix de 

mourir et à la souffrance. Elle mène ainsi à un débat éthique notamment en opposant souvent 

l’autonomie avec les autres principes éthiques qui sont la bienfaisance, la non malfaisance et 

la justice (ASI, 2003). 

En lien avec les différentes émotions et valeurs que suscite l’euthanasie, ainsi qu’en lien avec 

l’interdépendance des relations entre soignant et soigné, notre projet initial portait autant sur 

la réaction des infirmières lors d’une demande d’euthanasie que sur le ressenti des patients 

une fois leur demande formulée. 

Nous avons donc commencé nos recherches et nous sommes vite remises en question suite au 

manque d’études et d’articles rédigés en Suisse sur ce sujet. De plus, les recherches sont 
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rapidement devenues complexes face aux différents types d’euthanasie et à leur inscription 

dans la législation. Nous avons donc revisité notre question de recherche afin de mieux la 

cibler. Nous avons tout d’abord choisi de nous concentrer uniquement sur les réactions et 

attitudes de l’infirmière lorsque se pose la question de l’euthanasie. Puis nous avons 

sélectionné l’euthanasie active directe pour continuer nos recherches. Ceci nous est apparu 

comme une évidence pour plusieurs raisons : 

° Premièrement, l’euthanasie active directe est la seule pratique qui reste illégale en 

Suisse. 

° Deuxièmement, nous avons remarqué qu’elle met la profession de soignant face à ses 

limites dans l’accompagnement, les soins et le maintien de la vie en poussant 

l’infirmière à exécuter un geste contraire au code déontologique (Conseil international 

des infirmières, 2006). 

° De plus, l’euthanasie active directe confronte des valeurs personnelles, 

professionnelles et morales en rendant l’infirmière actrice de la mort. 

Dès lors, nous nous posions la question suivante : quelles sont les réactions et attitudes de 

l’infirmière lors d’une demande d’euthanasie active directe ? 

2.3 Question de recherche  

En continuant nos recherches, nous avons tout particulièrement relevé l’inégalité face à 

l’euthanasie active directe que ce soit au niveau européen ou mondial, ce qui nous a poussées 

à choisir comme cadre de référence pour notre travail la dimension légale. 

La pratique de l’euthanasie, quel que soit son type est décrite dans la loi comme un acte 

permettant d’agir en bien sur les souffrances d’autrui. Cela fait notamment penser à la 

maladie chronique qui est définie comme étant notamment une dépendance aux soins qui 

induit une peine sur le plan psychologique et physiologique (Fondation Roche, mieux vivre la 

maladie chronique, 2011). C’est pour cela que nous avons décidé de nous pencher sur des 

adultes souffrant de maladie chronique incurable, pour lesquels la souffrance est autant 

morale que physique. 

L’expérience du terrain montre que les désirs de mort chez les personnes gravement 

malades sont très souvent l’expression d’un accablement physique ou psychique, dû 

aux douleurs, à la dyspnée, à l’humeur dépressive ou à des conflits familiaux (Stiefel 

& Neuenschwander, 2001) 
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Ainsi, nous avons développé la question de recherche suivante : 

Dans un contexte de maladie chronique incurable de l’adulte, quelles sont les différences 

de réactions et d’attitudes de la part de l’infirmière lors d’une demande d’euthanasie 

active directe, ceci dans un milieu où elle est légalisée et dans un pays où elle est 

interdite ? 

Cette problématique nous intéresse car nous estimons qu’en tant que professionnelles de la 

santé l’infirmière a un rôle d’accompagnement et de soutien à jouer envers le patient lors 

d’une telle demande de sa part. 

En outre, il nous semble important que les infirmières puissent identifier les comportements 

bénéfiques à adopter pour les patients lorsqu’ils sont face à une souffrance les menant à 

envisager la mort, et qu’ils s’interrogent sur leurs valeurs et compétences morales. Ceci est 

une démarche essentielle dans les soins infirmiers (ASI, 2003). 

Dans ce chapitre, l’évolution de notre raisonnement a été explicitée, ce qui a permis d’aboutir 

à la question de recherche ; par ailleurs il y est démontré l’importance de cette question pour 

les soins infirmiers. Dans le chapitre suivant, ils seront présentés des notions théoriques, 

historiques et légales. 

2.4 Apports théoriques  

Nous avons décidé de mettre en avant certains apports théoriques qui vont permettre un 

éclairage sur notre travail. Nous allons commencer par décrire les quatre formes d’assistance 

à la mort, puis nous passerons à un historique de l’euthanasie. Nous mettrons finalement en 

avant les textes de loi régissant l’euthanasie dans les pays desquelles nos articles sont issus. 

2.4.1 DÉFINITIONS   

Il nous est important de définir les différents types d’assistance à la mort afin de bien 

comprendre ce qui les différencie. Nous nous servons de la terminologie helvétique. 

Euthanasie active directe: elle est  considérée comme un homicide intentionnel ayant pour 

objectif l’arrêt des souffrances d’un tiers. Cette action est illégale et par conséquent 

punissable selon les articles 111, 113 et 114 du code pénal, articles qui condamnent les 

meurtres. (Les autorités fédérales de la Confédération suisse, 2011) 

Euthanasie active indirecte : est un acte qui consiste à injecter des substances choisies pour 

diminuer les souffrances, et qui, par leurs effets secondaires, peuvent diminuer le temps de 
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survie d’une personne. Cette forme d’euthanasie est considérée comme étant admissible et 

n’est pas directement abordée dans le code pénal. 

Euthanasie passive : définie comme l’arrêt de traitement pouvant maintenir la personne en 

vie. Tout comme l’euthanasie active indirecte, elle n’est pas punissable par la loi. 

Assistance au suicide : est régie par l’article 115 du code pénal. Cet acte est jugé comme légal 

si celui qui aide un tiers à passer à l’acte n’est pas poussé par un mobile égoïste. 

2.4.2 HISTORIQUE   

L’euthanasie tient son nom du grec, qui veut dire littéralement « bonne mort ». Ce terme a été 

pour la première fois utilisé dans le domaine médical par le philosophe anglais, Francis 

Bacon, à la fin du XVIème siècle avant de disparaître durant de longues années. 

L’euthanasie est réapparue au début du XXème siècle durant la seconde guerre mondiale, ce 

qui lui valut une histoire très mouvementée connotée négativement. En effet, les pratiques 

dites d’euthanasie seront usitées par le régime nazi dans le cadre du programme d’Adolf 

Hitler. A l'heure actuelle, l'Allemagne reste défavorable à réintroduire la pratique de 

l'euthanasie pour cette raison. 

En 1970, l’avancée de la médecine et le prolongement de la vie aboutissent au débat sur 

l’euthanasie en opposition à l’acharnement thérapeutique. 

En Suisse, les discussions parlementaires poussent en 1980 à placer l’euthanasie active sous le 

couperet d’une loi qui la réprime en faisant référence à l’homicide. 

C’est en 1990 que la population demande au parlement par le biais d’une initiative la révision 

des articles 114 et 115 du code pénal suisse. La demande est en faveur d’un durcissement face 

aux réglementations de l’aide au suicide. Cette révision demande également la reconnaissance 

de certaines formes d’euthanasie. 

En 2001, une initiative parlementaire demande de fixer en détails les conditions dans 

lesquelles l’assistance au suicide est acceptable. Elle est refusée, cependant il est convenu 

qu’il faudra réguler ultérieurement l’euthanasie active indirecte et passive jusqu’ici 

admissible. 

La même année, les Pays-Bas légalisent l’euthanasie active directe. C’est le premier pays 

d’Europe à autoriser une telle pratique. 
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Ils seront suivis une année plus tard par la Belgique, le 28 mai 2002. 

En 2003, le Parlement suisse se penche sur la question de l’euthanasie active indirecte et 

passive dans les milieux palliatifs. Le débat a pour but une réglementation de ces pratiques 

ainsi que la promotion des soins palliatifs. 

La problématique se pose alors sous les aspects éthiques et juridiques. 

En 2004, une motion est acceptée portant le nom d’« euthanasie et médecine palliative » 

En 2008, le Département fédéral de justice et police est chargé d’examiner la nécessité 

d’élaborer des dispositions législatives spécifiques en matière d’assistance organisée au 

suicide. Il doit soumettre son rapport au Conseil fédéral début 2009. 

En 2009, un rapport est remis sur la nécessité d’élaborer des dispositions législatives en 

rapport à l’assistance au suicide organisé. 

Cette même année, le 17 mars 2009, le Luxembourg devient le troisième pays d’Europe à 

autoriser l’euthanasie active directe. 

Huit mois plus tard, en novembre, les Etats de l’Oregon et de Washington aux Etats-Unis 

établissent une loi légalisant cette même pratique. 

Le 6 décembre 2010, l’acquittement d’un médecin neuchâtelois poursuivi pour euthanasie 

active directe replonge la Suisse dans le débat sur l’euthanasie. 

Pour résumer, à l’heure actuelle, seuls les Pays-Bas, la Belgique, le Luxembourg et les états 

de l’Oregon et de Washington des USA ont légalisé l’euthanasie active directe. 

2.4.3 LÉGISLATIONS   

2.4.3.1 Belgique  

En élaborant une loi autorisant l’euthanasie active directe, la Belgique tenait à reconnaître le 

droit fondamental de chaque être humain de rester maître de ses choix, dans la vie comme 

dans la mort (Verwilghen, 2002). 

Voici la loi entourant cette pratique (Verwilghen, 2002) : 

CHAPITRE Ier. - Dispositions générales 

Art. 2. Pour l’application de la présente loi, il y a lieu d'entendre par euthanasie l'acte, 

pratiqué par un tiers, qui met intentionnellement fin à la vie d'une personne à la 

demande de celle-ci. 

CHAPITRE II. - Des conditions et de la procédure 
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Art. 3. § 1er. Le médecin qui pratique une euthanasie ne commet pas d'infraction s'il 

s'est assuré que : 

- le patient est majeur ou mineur émancipé, capable et conscient au moment de sa 

demande; 

- la demande est formulée de manière volontaire, réfléchie et répétée, et qu'elle ne 

résulte pas d'une pression extérieure; 

- le patient se trouve dans une situation médicale sans issue et fait état d'une souffrance 

physique ou psychique constante et insupportable qui ne peut être apaisée et qui 

résulte d'une affection accidentelle ou pathologique grave et incurable; et qu'il 

respecte les conditions et procédures prescrites par la présente loi. 

Il est également précisé dans la loi que le patient doit être informé de son espérance de vie, de 

l’évolution de la maladie et connaître les diverses possibilités thérapeutiques auxquelles il a 

droit. La demande d’euthanasie est faite par écrit et peut être révoquée à tout instant. 

2.4.3.2 Pays-Bas  

La législation de ce pays utilise le terme d’euthanasie afin de désigner les actes médicaux 

destinés à mettre fin à la vie sur demande de la personne. Dans les textes de loi, la 

dépénalisation de l’euthanasie est décrite comme étant la reconnaissance législative de 

l’euthanasie. 

La loi entrée en vigueur le 12 avril 2001 a modifié les articles 293 et 294 du code pénal, elle y 

a ajouté un second alinéa. Les articles cités concernent respectivement l’homicide commis sur 

demande de la victime et l’assistance au suicide (Service des affaires européennes, 2002) : 

L’article 293, tel qu’il résulte de la loi du 12 avril 2001, énonce : 

« 1. Celui qui met fin aux jours d’un autre, à la demande expresse et sérieuse de ce 

dernier, est puni d’une peine de prison d’une durée maximale de douze ans ou d'une 

amende de cinquième catégorie (3(*)). 

« 2. L’action visée à l’alinéa précédent n'est pas punissable, dans la mesure où elle est 

réalisée par un médecin qui satisfait aux critères de minutie mentionnés à l’article 2 de 

la loi relative au contrôle de l’interruption de vie pratiquée sur demande et de l’aide au 
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suicide et qui en donne communication au médecin légiste de la commune, 

conformément au deuxième alinéa de l’article 7 de la loi sur les pompes funèbres. » 

L’article 294, tel qu’il résulte de la loi du 12 avril 2001, est ainsi formulé : 

« 1. Celui qui pousse intentionnellement autrui au suicide est, en cas de décès, puni 

d’une peine de prison d’une durée maximale de trois ans ou d’une amende de 

quatrième catégorie. » 

« 2. Celui qui, intentionnellement, aide autrui à se suicider ou lui procure les moyens 

lui permettant de se suicider est, en cas de décès, puni d’une peine de prison d’une 

durée maximale de trois ans ou d’une amende de quatrième catégorie. Le second 

alinéa de l'article 293 est applicable. » 

Le médecin ayant mis fin à la vie d’autrui n’est pas punissable s’il répond aux critères de 

minutie et s’il a fait part de son intervention au médecin légiste responsable qui se chargera 

alors de transmettre l’information à une commission de contrôle spécialisée. 

2.4.3.3 Japon  

Au Japon, la loi est identique à celle que nous connaissons en Suisse. En effet, elle punit 

l’euthanasie active directe tout en accordant une ouverture aux autres pratiques d’assistance à 

la mort. 

Afin de pouvoir pratiquer l’euthanasie passive il faut réunir les conditions suivantes : 

- Le patient doit être atteint d’une maladie incurable se trouvant proche de la mort. 

- Le patient doit être consentant jusqu’au bout de manière claire. 

- Le patient doit souffrir de manière incurable alors que tous les moyens visant à le 

soulager ont été essayés sans parvenir à diminuer la douleur. 

2.4.3.4 Australie  

Dans ce pays, tout acte visant à mettre fin à la vie d’autrui est considéré comme un homicide, 

ce qui n’a pas toujours été le cas. En effet, jusqu’en 1997, l’euthanasie passive et indirecte 

était tolérée par les autorités australiennes jusqu’à ce qu’une loi soit votée en mars pour 

interdire toutes les pratiques d’assistance à la mort. 
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2.4.3.5 Finlande  

En Finlande, une distinction est faite entre l’assistance à la mort passive et active. En effet, 

elle autorise l’euthanasie passive mais condamne toute forme d’euthanasie active. 

2.4.3.6 Pologne  

La législature de ce pays condamne entre trois mois à cinq ans tout acte d’euthanasie qu’il soit 

actif ou passif. Cependant et dans des cas exceptionnels, le tribunal peut appliquer une 

atténuation extraordinaire de la peine ou même renoncer à l’infliger. 

Pour conclure ce chapitre, l’euthanasie, soit la bonne mort, existe depuis des siècles et a 

toujours été un sujet portant à controverse. Il est important de souligner les différences 

notables de législation entre les pays cités et de répéter que seuls trois pays tolèrent la pratique 

d’euthanasie active directe. Dans la suite de ce travail, le processus de recherche d’articles 

scientifiques est explicité. 

3 MÉTHODOLOGIE  

Dans ce chapitre, nous allons décrire le processus de recherche pour les huit articles 

sélectionnés pour notre travail de Bachelor, c’est-à-dire : le choix des mots-clés, les bases de 

données, les critères d’exclusion choisis et la manière dont les articles ont été sélectionnés. 

Afin de trouver des articles aussi pertinents que possible pour notre question de recherche 

nous avons effectué différentes recherches. Nous avons consulté PubMed, qui est un moteur 

de recherche qui donne accès à Medline, une base de données qui rassemble des articles aux 

niveaux sciences biologiques et biomédicales. Nous avons également consulté la base 

CINHAL qui présente des articles dans les domaines des soins infirmiers mais aussi de santé 

publique. 

Le tableau suivant est un récapitulatif qui met en évidence les bases de données utilisées, les 

mots-clés et les MeSH (medical subject headings) therm sélectionnés, les limites de recherche 

et le nombre d’articles obtenus pour chaque recherche. 
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N° de 

recherche 

Base de 

données 

Mot-clé Limite de 

recherche 

Nombres 

d’articles 

Nombre 

d’articles 

retenus 

1 Pubmed (euthanasia OR suicide, 

assisted) AND (nurses OR 

nursing team OR primary 

nursing care OR nursing 

staff hospital OR nursing 

staff) AND attitude of health 

personnel 

humain 227 7 

2 Pubmed (euthanasia OR suicide, 

assisted) AND (nurses OR 

nursing team OR primary 

nursing care OR nursing 

staff hospital OR nursing 

staff) AND attitude of health 

personnel 

Date de 

moins de 

10 ans 

72 0 

3 Pubmed (Euthanasia, Voluntary OR 

euthanasia, active, voluntary) 

AND (nurses OR nursing 

team OR primary nursing 

care OR nursing staff 

hospital OR nursing staff) 

AND attitude of health 

personnel 

humain 32 0 

4 CINAHL Nurse AND euthanasia AND 

attitude of health personnel 

 6 0 

5 CINAHL Nurse AND euthanasia AND 

nurse attitude 

 9 1 
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6 CINAHL ( euthanasia OR Suicide, 

Assisted ) and MH Nurs* 

Attitudes and request 

 17 2 

7 CINAHL euthanasia AND Nurs* 

Attitudes AND request 

 8 0 

8 Pubmed (Nurse-Patient Relations OR 

(Nurses) AND (attitude OR 

(Attitude of Health 

Personnel) AND (euthanasia 

OR euthanasia, active OR 

Euthanasia, Active, 

Voluntary) 

Date de 

moins de 

10 ans 

48 8 

Nous avons sélectionné les articles dans les bases de données en lisant les résumés ce qui 

nous a permis de faire un premier tri. Par la suite, nous avons cherché les articles retenus dans 

les différentes ressources à disposition, tels que le Centre de Documentation HECVSanté, la 

Bibliothèque Universitaire de Médecine, PERUDNIL et Health Source : Nursing/Academic 

Edition. Après lecture des différents articles retenus, certains ont été éliminés pour différentes 

causes telles que leur année de parution, leurs résultats qui ne parlaient pas des infirmières ou 

encore le sujet qui ne touchait pas clairement à l’euthanasie active directe. Un autre critère de 

sélection a été la valeur scientifique des auteurs. Petit à petit, nos critères nous ont permis de 

retenir huit articles pertinents et de qualité pour notre travail. Parmi les articles retenus pour 

répondre à notre question, deux ont été trouvés dans la recherche 1, ce sont les articles 

suivants : 

- « It’s intense you know ». Nurses’experiences in caring for patients requesting 

euthanasia (Denier, Dierckx de Casterle, De Bal, & Gastmans, 2010) 

- Euthanasia and physician-assisted suicide in the Dutch homecare sector: the role of the 

district nurse. (van Bruchem-van de Scheur, van der Arend, Spreeuwenberg, Abu-

Saad, & ter Meulen, 2007). 

Cinq autres articles ont été trouvés dans la recherche n° 8 : 
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- Doctors’ and nurses’ attitudes towards and experiences of voluntary euthanasia: 

survey of members of the Japanese Association of Palliative Medicine (Asai, Ohnishi, 

Nagata, Tanida, & Yamazaki, 2001) 

- Attitudes towards euthanasia among physicians, nurses and the general public in 

Finland (Ryynänen, Myllykangas, Viren, & Heino, 2002). 

- Voluntary active euthanasia and the nurse: a comparison of Japanese and Australian 

nurses (Tanida, N., Asai, A., Ohnishi, M., Nagata, S., Fukui, T., Yamazaki, Y., et al. 

2002). 

- Attitudes of nurses towards euthanasia and towards their role in euthanasia: a 

nationwide study in Flanders, Belgium. (Inghelbrecht, Bilsen, Freddy, & Deliens, 

2009). 

- Perception of palliative care and euthanasia among recently graduated and experienced 

nurses. (Brzostek, Dekkers, Zalewski, Januszewska, & Górkiewicz, 2008). 

Le dernier article a été trouvé dans la bibliographie de l’article « Nurses’ involvement in the 

care of patients requesting euthanasia: A review of the literature» (De Bal, Dierckx de 

Casterle, De Beera, & Gastmansb, 2006). 

En conclusion, la recherche d’articles a été faite sur plusieurs bases de données, avec 

différents mots-clés et MeSH therm qui ont permis de trouver des articles satisfaisants pour la 

revue de littérature présentés par la suite.
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4 PRÉSENTATION DES RÉSULTATS  

4.1 Contexte légal  

Source Participants Eléments  Résultats Commentaires 

4.1.1 EUTHANASIA AND PHYSICIAN ASSISTED SUICIDE IN THE DUTCH HOMECARE SECTOR  : THE ROLE OF THE DISTRICT NURSE . VAN BRUCHEM -VAN DE 

SCHEUR ET AL . (2007) 

Etude mixte 
(quantitative et 
qualitative) 
Contexte légal 
Pays-Bas 
 
But : 
Investiguer le rôle de 
l’infirmière dans 
l’EAD 2 et le suicide 
assisté dans les soins 
à domicile. Puis dans 
le cadre d’une étude 
plus large, le but est 
d’analyser le rôle de 
l’infirmière dans la 
décision de mettre 
fin à la vie. 

N = 351 
2 ans de travail 
auprès du patient 
Employé à 50% au 
minimum 
� Ayant vécu une 

demande d’aide à 
la mort datant d’il 
y a 2 ans au 
maximum 

� Age moyen = 43 
ans 

� Moyenne 
d’expérience = 18 
ans 

� 324 femmes 
� 27 hommes 

Questionnaire 
comprenant 
quatre parties : 
� La demande 

d’aide à la 
mort 

� Le processus 
de décision 

� L’administrat
ion de la 
charge létale 

� Les soins 
suivants la 
mort 

� Dans 22,3% des cas, c’est l’infirmière qui 
reçoit la demande en premier. 

� Réaction de l’infirmière suivant la demande : 
1. Conseille d’en parler avec le 

médecin 
2. Identifie la source de la 

demande 
3. Identifie les motivations du 

patient 
� Dans 41,2% des cas, l’inf. prend part au 

processus de décision 
� Dans 92,2% des cas l’inf. est prise au sérieux 

par le médecin 
� L’inf. était en accord avec la décision dans 

88% des cas où la demande a abouti à la mort 
du patient 

� Lors de l’administration de la charge létale, 
dans 75% des cas l’inf. supporte le patient 
et/ou dans 91,7% les proches 

Conclusion des auteurs : 
� Le fréquent changement des 

infirmières au chevet du patient 
dévalorise la relation avec le patient 

� La séparation entre le travail du 
médecin et de l’infirmière empêche 
une collaboration lors d’une demande 
d’EAD 

� Les infirmières sont plus satisfaites 
lors de l’acceptation des demandes 
peut-être de par leur identification 
avec le patient 

� L’expérience du médecin influe sur le 
degré de présence de l’infirmière lors 
de la procédure d’EAD 
 

Commentaires/critiques : 
� Les auteurs sont décrits dans leurs 

fonctions 

                                                      
2 EAD : Euthanasie Active Directe 
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� Regroupement de l’EAD et de 
l’assistance au suicide comme un seul 
phénomène 

� Exclusion des novices ce qui peut 
amener à un mauvais reflet de la 
réalité 

     
Source Participants Eléments Résultats Commentaires 

4.1.2 ATTITUDES OF NURSES TOWARDS EUTHANASIA AND TOWARDS T HEIR ROLE IN EUTHANASIA : A NATIONWIDE STUDY IN FLANDERS, BELGIUM . 

INGHELBRECHT ET AL . (2009) 

Etude quantitative 
Contexte légal 
Belgique 
 
But : enquêter sur 
l’attitude des 
infirmières face à 
l’EAD et sur leur rôle 
dans l’EAD ainsi que 
les différences 
d’attitudes en lien 
avec leurs 
caractéristiques 
sociodémographiques 
et professionnelles. 

N = 3321 
� Infirmières 

venant des bases 
de données 
fédérales du 
gouvernement 

� habitant dans la 
région flamande 

� infirmière de 
moins de 56 ans 

Un 
questionnaire 
de trois pages 
et demie pages 
sur 
l’expérience 
des infirmières 
lors des soins 
aux patients en 
fin de vie, sur 
la décision 
d’arrêt des 
soins, sur 
l’EAD et sur le 
rôle de 
l’infirmière 
dans ces 
décisions. 

Attitudes envers l’EAD  : 
92% accepte l’EAD lors de maladie en phase 
terminale, de douleurs incontrôlables ou de la 
détresse. 57% sont d’accords avec l’EAD sans 
demande si douleurs insupportables et 
incapacité de prendre une décision. 70% 
pensent que de bons soins palliatifs 
empêcheraient la majorité des demandes 
d’EAD. 26% pensent que la sédation jusqu’au 
décès est une meilleure alternative alors que 
44% pensent le contraire. 
Attitude envers leur rôle dans l’EAD : 
61% pensent que le patient préfère demander 
l’EAD à une infirmière qu’à un médecin. 
89% veulent participer à la décision d’EAD. 
33% ne veulent pas administrer des substances 
létales contre 43%. 61% sont contre le fait que 
l’administration soit une tâche de l’infirmière. 
Caractéristiques liées aux attitudes envers 
l’EAD  : 

Conclusion des auteurs : 
Les infirmières ont un taux 
d’acceptation élevé envers l’EAD pour 
les patients ayant une maladie terminale 
avec des douleurs incontrôlables ou de 
la détresse. Elles sont convaincues que 
les médecins devraient discuter de la 
décision avec elle. Cependant, la 
question sur leur rôle dans l’exécution 
de l’EAD suscite la dissidence. 
 

Commentaires/critiques : 
� La limite principale relevée par les 

auteurs est qu’au moment de l'étude 
toutes les commissions de provinces 
n’avaient pas mis à jour leur base de 
données. Ce qui pourrait entrainer une 
sous-représentation des jeunes 
infirmières. 

� Article récent 
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les croyantes sont moins favorables à l’EAD 
que les non croyantes. Les infirmières plus 
âgées sont pour la prévention de l’EAD par les 
soins palliatifs et la sédation. Les infirmières de 
nuit ont donné plus de soutien à l’EAD que les 
autres. Les infirmières cheffes et celles 
travaillant dans la gestion ont donné moins de 
soutien à l’EAD. Les infirmières qui ont soigné 
l’an dernier au moins trois patients ayant eu 
une EAD préfèrent la sédation. 

� Les auteurs sont décrits dans leurs 
fonctions 

     

Source Participants Eléments Résultats Commentaires 

4.1.3 « IT’S INTENSE, YOU KNOW . » NURSES’  EXPERIENCES IN CARING FOR PATIENTS REQUESTING EUTH ANASIA . DENIER ET AL . (2010) 

Etude qualitative 
Contexte légal 
Belgique 
 
But : 
comparer l’expérience 
des infirmières, qui 
sont de plus en plus 
confrontées à l’EAD 
et voir dans quelle 
mesure leurs 
expériences ont 
changé depuis la 
légalisation de l’EAD. 

N = 18 

� Infirmières 
travaillant dans 
des hôpitaux 
différents 

� parlant flamand 

� travaillant en 
gériatrie, 
oncologie, 
médecine interne, 
ou soins palliatifs 

� ont vécu un 
accompagnent 
lors de demande 
d’EAD depuis 
mai 2002 

Les 
participantes 
interrogées 
devaient 
penser à un cas 
concret et 
récent d'un 
patient 
demandant 
l’EAD. Ils 
devaient 
raconter la 
manière dont 
ils avaient 
vécu ce 
processus. 
l’entretien a 

Les infirmières sont souvent les premières à 
recevoir une demande d’EAD et elles sont 
impliquées dès la demande du patient, jusqu’à 
l’accompagnement de la famille qui suit 
l’EAD. 
Trois thèmes importants : 
Intense : le processus d’EAD est quelque 
chose de grave et difficile. Un sentiment 
d’ambivalence apparaît entre la différence de 
temps qui sépare la prise de décision et l’acte 
en lui-même et entre l’expérience de leur rôle 
en tant que professionnel et en tant que 
personne. 
Développement au fil du temps : 
L’expérience de l’infirmière et de l’équipe de 
soins se développe au fil du temps, sur le plan 
organisationnel et émotionnel. 

Conclusion des auteurs : 
Une meilleure compréhension de la 
nature de l’ambivalence a été acquise et 
fait ressortir que le personnel infirmier a 
un grand besoin d'expérience pour 
obtenir divers stratégies d’adaptation. 
 
Commentaires/critiques : 
� Les auteurs sont décrits dans leurs 

fonctions 
� Article récent 
� Les limites décrites par l’article est 

que toutes les infirmières à l’exception 
d’une étaient en accord avec l’EAD ce 
qui a pu biaiser l’étude. 
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� ayant envie d’en 
parler 

duré en 
moyenne une 
heure et demie. 

Facteurs influençant : le degré d’implication, 
le temps pour les patients et leur famille, le 
niveau de transparence face au patient et la 
compréhension de la demande par l’infirmière. 

4.2 Contexte illégal     

Source Participants Eléments Résultats Commentaires 

4.2.1 VOLUNTARY ACTIVE EUTHANASIA AND THE NURSE : A COMPARISON OF JAPANAISE AND AUSTRALIAN NURSES. TANIDA ET AL . (1999) 

Etude quantitative 
Contexte illégal 
Japon et Australie 
 
But : 
Analyser l’attitude et 
les expériences des 
infirmières japonaises 
face à l’EAD puis 
comparer les résultats 
avec une étude 
similaire faite 
précédemment sur les 
infirmières 
Australiennes 

Japonaises 
N = 145 
� Infirmières 

membres de 
l’association de la 
médecine 
palliative 

� Entre 34 et 52 ans 
 
Australiennes 
N = 943 
� Age semblable 

aux Japonaises 

22 questions 
divisées en 
trois 
catégories : 
� Profil 

personnel et 
professionnel 

� Attitude 
envers 
l’EAD 

� Expériences 

� Volonté de légaliser : 
21% des Japonaises 75% des Australiennes 
� Volonté de pratiquer si l’EAD était légale : 
14% des Japonaises 
65% des Australiennes 
� Plus de 90% des infirmières confondues 

discutent de la demande d’EAD avec ses 
collègues ou du personnel médical 

� Plus de 85% des infirmières confondues 
pensent que la demande du patient peut être 
rationnelle 

� 5% des infirmières australiennes ont 
pratiqué l’EAD et toutes pensent avoir fait le 
bon choix 

� Dans 61% la loi affecte la décision des 
Japonaises 

Conclusion des auteurs : 
� Plus de la moitié des 

infirmières font face à des demandes 
d’EAD durant leur carrière 

� La façon de penser 
contribue à l’attitude et à l’expérience 

� Il y a une nécessité à 
déterminer si l’autonomie individuelle 
et la qualité de vie subjective peuvent 
justifier ou non l’EAD 

 
Commentaires/critiques : 
� La différence de date 

ainsi que la taille des échantillons 
doivent être prises en compte 

� Grande diversité 
culturelle 

� L’article date de plus de 
10 ans 
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Source Participants Eléments Résultats Commentaires 

4.2.2 DOCTORS’  AND NURSES’  ATTITUDES TOWARDS AND EXPERIENCES OF VOLUNTARY EUT HANASIA : SURVEY OF MEMBERS OF THE JAPANESE 

ASSOCIATION OF PALLIATIVE MEDICINE . ASAI ET AL . (2001) 

Etude quantitative 
Contexte illégal 
Japon 
 
But : 
démontrer l’attitude et 
les pratiques des 
médecins et des 
infirmières japonais 
envers l’EAD et de 
comparer leurs 
attitudes et leurs 
pratiques respectives. 
L’étude compare ses 
résultats avec deux 
autres études 
Australiennes basées 
sur le questionnaire de 
Kuhse et Singer sur 
l’EAD réalisé en 
1987. 
 

N = 145 

� membres de 
l’association de 
médecine 
palliative 
japonaise. 

25 questions 
divisées en 
trois 
catégories : 
� Profil 

personnel et 
professionnel 

� Attitude 
envers 
l’EAD 

� Expériences 

� 53% des infirmières disent avoir reçu au 
moins une demande d’EAD durant leur 
carrière. 

� La majorité des infirmières disent que leur 
avis en ce qui concerne la moralité de l’EAD 
est basé sur des principes éthiques et 3% 
fondent leurs avis sur des convictions 
religieuses. 

� La raison qui revient le plus souvent pour 
demander l’EAD est « une douleur 
persistante et irréversible », la deuxième est 
« une maladie en phase terminale», et enfin « 
une maladie incurable». 

� 93% des infirmières demandent des conseils 
à leurs collègues pour savoir ce qu’il faut 
faire, 95% à d’autres professionnels de la 
santé, 93% à un membre de la famille du 
patient ou à un ami proche, 28% à un 
conseiller religieux. 

� Pour 85% la demande d’EAD peut être 
rationnelle. 

� 61% ont refusé la demande d’EAD en raison 
de l’illégalité de l'acte. 

Conclusion des auteurs : 
� les infirmières n’ont jamais pratiqué 

l’EAD à cause de leur cahier des 
charges au Japon 

Commentaires/critiques : 
� Les limites décrites par les auteurs de 

cette étude reposent sur plusieurs 
points. Il n’y a que 68% de réponse, 
les résultats ne sont pas transposables 
aux infirmières qui ne travaillent pas 
en soins palliatifs au Japon. 
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Source Participants Eléments Résultats Commentaires 

4.2.3 ATTITUDES TOWARDS EUTHANASIA AMONG PHYSICIANS , NURSES AND THE GENERAL PUBLIC IN FINLAND . RYYNÄNEN ET AL . (2002) 

Etude quantitative 
Contexte illégal 
Finlande 
 
But : 
étudier l’attitude des 
médecins, des 
infirmières et du grand 
public sur le suicide 
assisté, l’EAD et 
l’euthanasie passive 
en Finlande. 

N = 582 

� Infirmières 
provenant du 
registre national 
de l’association 
finlandaise des 
soins infirmiers 

questionnaire 
comprenant 
deux parties : 
� données 

personnelles 
� cinq 

scénarios 
imaginaires 
de patients 
atteints de 
pathologies et 
d'âges divers 

� les infirmières les plus jeunes sont plus en 
faveur de l'EAD que les plus âgées 
particulièrement 

� les infirmières non religieuses sont 
significativement plus souvent d’accord que 
celles qui se perçoivent comme religieuses 

� l’EAD est plus souvent acceptée pour les 
patients plus âgés que pour les plus jeunes 

� Près de la moitié des infirmières ont répondu 
être d’accord avec l’EAD 

Conclusion des auteurs : 
L’âge et la religion du soignant et l’âge 
du patient est associé à l’acceptation de 
l’EAD 
Commentaires/critiques : 
� étude pas ciblée sur les infirmières 

mais trois populations différentes 
� parle non seulement d’EAD mais 

également de l’euthanasie passive et 
de l’assistance au suicide 

� Une limite mise en avant par l'étude 
est que seulement 73% des infirmières 
ont répondu à l’étude 

     
Source Participants Interventions Résultats Commentaires 

4.2.4 PERCEPTION OF PALLIATIVE CARE AND EUTHANASIA AMONG R ECENTLY GRADUATED AND EXPERIENCED NURSES . BROSTEK ET AL . (2008) 

Etude quantitative 
Contexte illégal 
Pologne 
 
But : 
Explorer les 
perceptions des soins 
palliatifs et de l’EAD 
aux travers de deux 
groupes d’infirmières 

Expertes : 
N = 252 

Que des femmes 
� Ont au minimum 

5 ans 
d’expérience 

 
Novices : 
N = 206 
� 200 femmes 

Questionnaire 
comprenant 5 
objectifs : 
� Compréhensi

on des 
termes 
« soins 
palliatifs » et 
« EAD » 

� Compréhensi

� Entre 46 et 51% des infirmières confondues 
sont opposée à la légalisation de l’EAD 

� La philosophie de vie est la plus forte 
influence sur l’attitude des toutes les 
infirmières confondues 

� Pour les expertes la loi à un impact majeur 
sur les attitudes contrairement au novice. 

� Le niveau de compréhension des termes clés 
est bon à très bon dans plus de 90% des cas 

Conclusion des auteurs : 
� L’attitude et l’avis des infirmières  sur 

l’EAD varient selon leur âge et leur 
expérience 

� Le bien-être est la relation avec le 
patient est la valeur de base de soins 

� La philosophie de vie à un impact 
majeur sur l’attitude et la conception 
du soin 
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polonaises ; des 
novices et des 
expertes. 
 

� 6 hommes 
� Ont juste obtenu 

leur diplôme 
étant employé ou 
non 

on de cas 
cliniques 

� Acceptation 
potentielle de 
l’EAD 

� Facteurs 
pouvant 
influencer 
leur point de 
vue 

Commentaires/critiques : 
� Limite d’exploration dans des facteurs 

qui influencent les attitudes 
� Infirmières travaillant uniquement en 

soins palliatifs 
� Il serait intéressant de pouvoir établir 

une comparaison avec d’autres 
services de soins aux maladies 
chroniques 

     

Source Participants Eléments Résultats Commentaires 

4.2.5 INVOLVEMENT OF NURSES IN CARING FOR PATIENTS REQUEST ING EUTHANASIA IN FLANDERS (BELGIUM ): A QUALITATIVE STUDY . DE BAL , 

GASTMANS, &  AL . (2006) 

Etude qualitative 
Contexte illégal 
Belgique 
 
But : 
Explorer l’implication 
des infirmières envers 
les patients demandant 
l’EAD avant la 
légalisation de celle-
ci. 

N = 15 

� Infirmières 
travaillant dans 
deux hôpitaux 
généraux 
flamands 

� entre 24 et 49 ans 

� parlant flamand 

� travaillant la 
dernière année en 
gériatrie, 
oncologie, soins 
palliatifs 

� travaillant au 

Entretiens 
individuelles 
guidés par des 
questions 
ouvertes et 
duraient 
environ une 
heure. 

Plusieurs sentiments sont ressortis : 

� Ambivalence entre la loi, le point de vue 
moral de l’infirmière et l’envie du patient 

� Impuissance due à l’impossibilité de répondre 
à la demande accentuée par le manque 
d’attention du médecin à la demande et par le 
temps à disposition pour le patient. 

Contexte influençant la façon dont la 
demande d’EAD est traitée : 

� le but du traitement médical, la structure de 
l’unité de soins, le temps à disposition pour 
soigner les patients, le contexte juridique 

Prendre soin d’elle-même: 

� les infirmières ont jugé important de pouvoir 

Conclusion des auteurs : 
Les infirmières interviewées sont 
rarement complètement en faveur ou 
contre l’EAD. C’est peut-être causé par 
un sentiment ambivalent lorsqu’elles 
sont confrontées à la demande d'un 
patient à mourir. 
Commentaires/critiques : 

� Entrevues faites entre novembre 2001 
et septembre 2002. La légalisation de 
l’EAD date de mai 2002 ce qui peut 
avoir un impact sur les réponses des 
infirmières 

� Les limites décrites par les auteurs 
reposent sur le nombre limité et 
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moins à 50% 

� ayant reçu une 
demande d’EAD 
l’année précédant 
l’étude 

exprimer leurs sentiments à leurs collègues 
ainsi elles reçoivent beaucoup de soutien 
émotionnel ce qui est la confirmation qu’elles 
ont bien géré la situation. 

l’hétérogénéité des participants. 
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5 ANALYSE COMPARATIVE DES ARTICLES  

Dans ce chapitre, il sera repris et analysé les éléments importants des articles synthétisés 

précédemment.  

5.1 Les éléments importants 

L’étude de Inghelbrecht, et al. (2009) décrit les attitudes de l’infirmière face à l’EAD puis les 

met en lien avec les caractéristiques socio-démographiques et professionnelles pouvant les 

influencer. Ces éléments sont également repris par Tanida, et al. (2002), Denier, et al. (2010), 

Ryynänen, et al. (2002), Asai, et al (2001) et De Bal, et al (2006). Ces articles permettent de 

répondre à la question de recherche en mettant en avant des éléments essentiels sur les 

attitudes et l’influence du contexte sur celles-ci. Ils sont appuyés par l’article de Brzostek, et 

al. (2008) qui décrit les facteurs qui ont un impact sur l’attitude du soignant. 

Un autre élément important qui ressort des articles est l’avis des infirmières sur l’EAD. Ce 

point est notamment décrit par De Bal, et al. (2006), Inghelbrecht, et al. (2009) et Tanida, et 

al. (2002). Les articles écrits par Asai, et al. (2001) et Ryynänen, et al. (2002) y apportent une 

comparaison avec des médecins ainsi que la population en général. Quant à van Bruchem-van 

de Scheur, et al. (2007), ils décrivent l’avis des soignants dans des situations précises et 

vécues. 

Les sentiments ressentis par l’infirmière lors d’une demande d’EAD sont un élément clé de 

réponse à la question de recherche. Ils sont analysés par De Bal, et al. (2006), Denier, et al. 

(2010) et Brzostek, et al. (2008) 

Le dernier élément essentiel qui tend à éclairer ce travail est l’implication et la participation 

des infirmières lors du processus d’assistance directe à la mort ainsi que leurs expériences 

vécues. Ces points clés sont décrits par van Bruchem-van de Scheur, et al. (2007), 

Inghelbrecht, et al. (2009), Denier, et al. (2010), Tanida, et al. (2002) et De Bal, et al. (2006) 
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La question de recherche s’inscrivant dans un cadre législatif, les éléments importants 

développés ci-dessous seront analysés et mis en évidence dans leur contexte soit légal soit 

illégal. 

5.2 Attitudes et contextes influençant 

5.2.1 CONTEXTE LÉGAL  

La religion a un impact sur l’attitude des infirmières, en effet, les croyantes sont plus 

facilement opposées à l’EAD que les non croyantes (Inghelbrecht, et al., 2009). 

Si le patient demandeur de l’EAD reçoit une alternative au traitement, c’est-à-dire, des soins 

palliatifs ou une sédation, l’infirmière se retrouve entre la proposition du médecin et les désirs 

du patient et ne peut donc pas répondre aux questions de celui-ci de manière optimale 

(Denier, et al., 2010). 

Le dernier facteur qui peut influencer les attitudes de l’infirmière est l’expérience. Elle joue 

un rôle, puisque si l’infirmière est expérimentée elle sait mieux que faire, quand et comment 

le faire lorsque la demande est formulée (Denier, et al., 2010). 

5.2.2 CONTEXTE ILLÉGAL  

L’influence de la religion a été identifié dans une autre étude, le résultat est le même que dans 

le contexte légal (Ryynänen, et al., 2002). Cependant un autre article montre que 85% des 

soignants basent leur moralité sur l’éthique laïque et 3% sur la religion (Tanida, et al., 2002), 

alors que l’étude de Brzostek, et al. (2008) dénote que l’influence significative des croyances 

religieuses sur les attitudes a été démontrée dans plusieurs études internationales. Dans ce 

même contexte, l’infirmière est plus à même de soigner convenablement le patient si le 

médecin accepte de parler de la demande et que la même politique de soins est suivie par tous 

les professionnels de la santé (De Bal, et al., 2006). 

La fréquence à laquelle les infirmières ont reçu les demandes d’EAD a eu un impact sur leur 

expérience. Dans un premier temps, la demande a été prise par surprise : les soignantes ont été 

choquées et ne savaient pas comment réagir. Peu à peu, elles ont appris comment réagir face à 
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une telle demande. Bien qu’elles ne soient plus aussi interpellées qu’initialement, les 

infirmières ressentent toujours un choc à chaque demande (De Bal, et al., 2006). 

L’âge est un facteur influençant significativement tant au niveau illégal (Asai, et al., 2001) 

que légal. En effet, plus l’infirmière est âgée et a de l’expérience, moins elle sera en faveur de 

l’EAD. (Brzostek, et al., 2008) (Inghelbrecht, et al., 2009) (Ryynänen, et al., 2002). De plus, 

les novices accordent moins d’importance à la loi et donc sont plus sensibles aux 

circonstances entourant la demande du patient que les expertes (Brzostek, et al., 2008). Ceci 

est en accord avec les articles de Denier, et al., (2010) et De Bal, et al., (2006) qui affirment 

que la loi n’est pas un facteur déterminant dans toutes les situations. Dans les deux cas, se 

passant dans un cadre législatif différent, la réponse du médecin influence l’attitude des 

soignants. 

5.3 L’avis des infirmières sur l’EAD 

5.3.1 CONTEXTE LÉGAL  

Dans un cadre légal, 92% des infirmières acceptent l’EAD pour des patients ayant une 

maladie en phase terminale avec des douleurs incontrôlables ou de la détresse. 57% sont en 

faveur de la fin de vie du patient sans demande lorsque celui-ci souffre de manière 

insupportable et qu’il n’est pas capable de prendre une décision. (Inghelbrecht, et al., 2009). 

L’étude de van Bruchem-van de Scheur, et al., (2007) confirme cela en disant que 53,5% des 

infirmières sont en accord avec la demande d’EAD si celle-ci est fondée (60%), si la 

possibilité de souffrir existe (50%) et que celle-ci serait insupportable (50%) et que finalement 

l’EAD est tout simplement un droit (50%). 

Cependant, 70% des infirmières pensent que de bons soins palliatifs préviendraient 

pratiquement toutes les demandes d’EAD. Mettre en place une sédation jusqu’au décès était 

pour 26% d’entre elles une meilleure solution à l’EAD alors que 44% des infirmières étaient 

en désaccord avec cette affirmation (Inghelbrecht, et al., 2009). 

La place qu’occupe l’infirmière au sein du service peut modifier son avis face à l’EAD. Les 

infirmières de nuit ont donné plus de soutien à l’EAD que les autres. Les infirmières cheffes 



 

25 

et celles travaillant dans la gestion ont apporté moins de soutien donner la mort sans la 

demande du patient. De plus, l’expérience modifie la vision des infirmières. Celles qui ont se 

sont occupées l’an dernier au moins trois patients ayant eu une EAD sont plus d’accord avec 

la sédation (Inghelbrecht, et al., 2009). 

5.3.2 CONTEXTE ILLÉGAL  

Dans ce contexte, une étude démontre que la moitié des infirmières sont en accord avec 

l’EAD. (Ryynänen, et al., 2002). Si elle était légalisée, 14% des Japonaises et 65% des 

Australiennes voudraient la pratiquer (Tanida, et al., 2002). Cette même étude montre que 

100% des infirmières ayant pratiqué l’EAD de manière illégale pensent avoir fait le bon 

choix. 

Certaines infirmières pensent que l’EAD n’est pas la solution ultime en réponse à la situation 

difficile vécue par le patient. En particulier les infirmières de soins palliatifs estiment que 

l’EAD est en conflit avec le principe même des soins palliatifs (De Bal, et al., 2006). 

Cependant, 85% des infirmières sont d’avis que la demande de mort d’un patient peut être 

rationnelle (Asai, et al., 2001). Il a également été mentionné que l’EAD est mieux acceptée 

par les infirmières chez des patients âgés plutôt que chez des jeunes (Ryynänen, et al., 2002). 

5.4 Les sentiments ressentis lors d’une demande d’EAD 

5.4.1 CONTEXTE LÉGAL  

Les infirmières ressentent d’intenses émotions accentuées par la responsabilité. Le fait d’aider 

le patient à mourir sereinement et tout faire pour y contribuer crée un sentiment 

d’ambivalence entre la mort orchestrée et la mort naturelle. Ce ressenti est également 

provoqué par la différence de temps qui caractérise la prise de décision et le geste. En effet, la 

demande prend 3 à 5 jours, car elle est complexe et intense et par la suite, la mort, par l’EAD 

est très rapide, quelques minutes suffisent. Un autre facteur « temps » peut créer une 

ambivalence ; le fait que le processus d’acceptation personnelle est extrêmement long par 

rapport au processus de décision de la part des professionnelles (Denier, et al., 2010). 
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Les sentiments sont influencés par les expériences vécues qui diminuent l’insécurité et la 

peur. Malgré cela, l’EAD ne devient pas plus facile et reste une expérience grave et difficile 

(Denier, et al., 2010). 

5.4.2 CONTEXTE ILLÉGAL  

Le sentiment qui ressort particulièrement lors de la demande d’EAD est celui de 

l’impuissance. 

En effet, Brzostek, et al. (2008) décrivent que la réaction des infirmières face à une demande 

d’EAD entraîne des sentiments d’impuissance et de frustration tout comme De Bal, et al. 

(2006) qui insistent sur ce point. Ils font remarquer que le sentiment d’impuissance est 

dominant, aggravé par la présence d’autres sentiments tels que l’anxiété, la culpabilité, 

l'inquiétude, la détresse et le bouleversement moral. Les soignants se sentent plus impuissants 

lorsque les patients n’ont pas été informés sur l’EAD ou sur les possibilités de soins palliatifs. 

Ce ressenti est cultivé par les liens de l'infirmière avec les proches du patient, qui ont souvent 

réitéré la demande d’EAD. 

Les sentiments de culpabilité et de détresse accompagnant l’impuissance sont repris dans un 

autre article, car ils amènent le soignant à se sentir « misérable », en outre il a l’impression de 

manquer au devoir envers leur patient et de temps pour le soutenir, ce qui provoque un conflit 

moral intense. (De Bal, et al., 2006) 

Si les membres du personnel soignant sont en désaccord avec l’EAD bien qu’elle soit illégale, 

il en résulte des difficultés pour eux à prendre soin de « leur » patient, car ceux-ci souhaitent 

quelque chose de contraire à leur propre point de vue moral. Ces infirmières expérimentent 

d’intenses conflits internes quand elles sont confrontés à la souffrance de leurs patients ce qui 

les poussent à essayer d’agir contre la volonté de celui-ci et à chercher une autre solution. Les 

infirmières qui se sont laissé émouvoir ont connu une lutte intérieure, elles sont entre autres 

durement touchées par cette demande qui entraîne un questionnement sur le sens de la vie (De 

Bal, et al., 2006). 
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Certains facteurs peuvent influencer les sentiments de l’infirmière, notamment la manière 

dont est formulée la demande ainsi que ses propres connaissances sur l’EAD (De Bal, et al., 

2006). 

La demande d’assistance directe à la mort peut créer des sentiments positifs, par exemple le 

fait que le soignant se sent personnellement choisi comme étant de confiance. En effet, 

certains soignants ont considéré une telle demande comme la confirmation de leurs bons 

soins. Ce sentiment positif est influencé par la capacité de l'infirmière à parler ouvertement de 

la demande et des émotions associées. (De Bal, et al., 2006). 

5.5 L’implication et la participation des infirmières l ors du processus 

d’assistance directe à la mort ainsi que leurs expériences vécues 

5.5.1 CONTEXTE LÉGAL  

Dans 45.1% des cas, la demande d’EAD est adressée en premier à l’infirmière, car celle-ci 

établit une relation de confiance avec le patient (van Bruchem-van de Scheur, et al., 2007). 

L’étude de Denier, et al. (2010) le confirme en montrant que l’infirmière est souvent la 

première à recevoir la demande cela s’expliquant par le fait qu’elle est intimement impliquée 

dans la prise en charge du patient. 61% des infirmières pensent que le patient préfèrerait 

parler d’EAD à l’infirmière plutôt qu’au médecin (Inghelbrecht, et al., 2009). 

Lorsque l’envie d’avoir recours à l’EAD a été clairement explicitée envers les soignants, 

ceux-ci réagissent comme suit, du plus fréquent au moins habituel : 

- ils conseillent au patient d’en discuter avec le médecin 

- ils essaient de comprendre ce que le patient a en tête 

- ils déterminent les motivations de la demande 

- ils décident avec le patient qui va en parler au médecin 

- ils évaluent si la demande vient réellement du patient 

- ils remettent à plus tard (van Bruchem-van de Scheur, et al., 2007) 
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Dans 89% des cas, l’infirmière est d’accord de s’impliquer dans la prise de décision 

(Inghelbrecht, et al., 2009) ; cependant, une fois le processus de décision lancé, l’avis de 

l’infirmière est pris en compte dans 41.2% des cas. Durant la démarche décisionnelle, la 

demande d’EAD est dans la majorité des cas (92,2%) prise au sérieux par le médecin (van 

Bruchem-van de Scheur, et al., 2007 ). La loi et les infirmières affirment que le médecin 

devrait systématiquement demander leur avis durant le processus de décision, mais cela ne 

suffit pas pour convaincre le praticien de le faire (Inghelbrecht, et al., 2009). 

Une fois la décision prise, le personnel soignant est impliqué dans l’administration de la 

drogue létale dans 25% des cas. Dans le cas contraire, il supporte le patient dans 75% des cas 

et/ou dans 91.7% il soutient les proches. (van Bruchem-van de Scheur, et al., 2007 ). 

Malgré le caractère légal de l’acte en Belgique, 33% des infirmières ne veulent en aucun cas 

administrer la drogue létale contre 43% qui sont d’accord de le faire. 61% ne sont pas 

d’accord que ce soit la tâche de l’infirmière, mais 53% pensent que cela entre dans leurs 

compétences en plus du devoir de s’occuper du patient et de sa famille (Inghelbrecht, et al., 

2009). 

Au-delà du processus de décision, lorsque l’EAD est légalisée, l’infirmière doit être en 

mesure de comprendre en quoi la demande est raisonnable. Même si cette dernière n’est pas 

en accord avec la morale et la conscience du soignant il doit pouvoir soigner au mieux le 

patient en essayant de comprendre la demande. Ce processus est crucial pour prodiguer des 

soins de qualité et permettre à l’infirmière de supporter l’expérience du processus d’EAD 

(Denier, et al., 2010). 

L’expérience de l’EAD peut être vécue comme positive si elle s’est déroulée dans une 

atmosphère de sérénité, de paix et de dignité. Elle est confirmée par la gratitude du patient et 

de la famille lorsque le personnel soignant a réellement accompagné le patient dans son 

souhait de mourir. De plus, la discussion ultérieure avec l’équipe est nécessaire afin d’en 

garder un souvenir positif (Denier, et al., 2010). 

Pour terminer, Denier, et al. (2010) affirment que l’implication de l’infirmière débute lorsque 

la demande est formulée jusqu’à la prise en charge des proches après l’EAD. 



 

29 

5.5.2 CONTEXTE ILLÉGAL  

Le fait que le patient préfère parler d’EAD en premier lieu à l’infirmière plutôt qu’au médecin 

est avéré dans 50% des cas (Tanida, et al., 2002). De plus, l’irréversibilité de l’EAD force les 

infirmières à considérer sérieusement la demande plutôt que l’ignorer (De Bal, et al., 2006). 

Entre 90 et 95% des cas, l’infirmière pense qu’il est essentiel d’en parler avec les médecins ou 

les collègues (Tanida, et al., 2002). 

L’implication du personnel soignant dépend notamment des facteurs juridique, institutionnel 

et temporel (De Bal, et al., 2006). 

L’étude de Tanida, et al. (2002) démontre que le caractère illégal de l’EAD au Japon est un 

facteur qui affecte beaucoup d’infirmières dans la décision de procéder à l’acte. 

6 DISCUSSION 

Cette partie du travail va débuter par la présentation des différents résultats, puis par la mise 

en avant des limites de ce travail, il sera ensuite question du caractère généralisable des 

résultats pour arriver à la critique de ceux-ci par rapport à la question de recherche. 

Ce chapitre se terminera par des propositions d’application pour la pratique infirmière. 

6.1 Principaux résultats 

Au terme de la recherche, la principale constatation est que la différence de législation selon 

les pays est un facteur qui influence énormément ce qui entoure la demande d’EAD, alors 

qu’elle n’a pas de répercussion sur l’avis concernant l’acte. 

6.1.1 SENTIMENTS  

Les principaux résultats qui concernent les sentiments des infirmières mettent en avant un 

caractère ambivalent dans un contexte légal (Brzostek, et al., 2008) et une sensation 

d’impuissance dans une législation où l’EAD est illégale (De Bal, et al., 2006). Il est 

également décrit que l’ambivalence est accompagnée de divers sentiments tels que l’anxiété, 

la culpabilité, l'inquiétude, la détresse et le bouleversement moral (Brzostek, et al., 2008). Ces 



 

30 

diverses émotions, dans un contexte légal, peuvent être perçues comme légitimes en regard du 

caractère réalisable de la demande. En effet, chacun de ces sentiments découle de l’incertitude 

ou de l’appréhension face à un événement. Cela peut s’expliquer par le fait qu’une fois la 

demande formulée, le devenir du patient reste incertain : la requête de celui-ci va-t-elle être 

acceptée ou sera-t-il nécessaire de mettre en place d’autres perspectives de soin ? De plus, 

l’EAD, comme dit précédemment, crée un conflit moral en opposant les valeurs personnelles, 

professionnelles et éthiques de l’infirmière. 

Il est important de constater que les sentiments d’impuissance et de culpabilité sont présents 

dans les deux types de législation. Il est probable que ce type d’émotion découle du message 

que transmet la demande, celui d’une extrême souffrance que les soins n’ont pas réussi à 

pallier.  

6.1.2 ATTITUDES  

Les sentiments ayant une influence sur les comportements et attitudes de la personne, les 

résultats qui suivent sont ceux qui parlent de l’attitude de l’infirmière face à la demande. 

Quel que soit le contexte législatif, les auteurs certifient que l’infirmière doit être en mesure 

de comprendre en quoi la demande est raisonnable, même si celle-ci n’est pas en accord avec 

sa morale et sa conscience ; ceci est crucial pour prodiguer des soins de qualité. De surcroît, la 

discussion ultérieure avec l’équipe est nécessaire afin d’en garder un souvenir positif (Denier, 

et al., 2010) tout comme le confirment Tanida, et al. (2002) en affirmant que pour l’infirmière 

il est essentiel d’en parler avec les médecins ou les collègues. Cela permet de conclure que la 

communication entre pairs est essentielle à l’extériorisation de ses sentiments et de son avis 

afin de trouver une certaine paix intérieure. Le partage avec les autres professionnels de la 

santé peut amener à développer une politique de soins, ce qui permettrait aux soignants 

d’adopter des attitudes similaires et ainsi d’aboutir à une cohésion de l’équipe créant une 

certaine sécurité dans les actes de soins que ce soit pour les infirmières ou le patient. 
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6.1.3 AVIS 

L’attitude est interreliée avec l’avis des infirmières sur l’EAD. Il est surprenant de constater 

que le caractère légal ou illégal de cette pratique n’a aucune influence sur l’accord des 

professionnels avec l’assistance directe à la mort. Les résultats des recherches montrent 

qu’environ la moitié des infirmières sont défavorables à l’EAD (van Bruchem-van de Scheur, 

et al. 2007, Ryynänen, et al., 2002). Il est possible de penser que le cadre législatif autorisant 

une telle pratique permettrait aux soignants d’être en accord avec l’EAD. De plus, lorsque les 

résultats nous disent que 14% des Japonaises et 65% des Australiennes voudraient la pratiquer 

si elle était légalisée (Tanida, et al., 2002), cela amène à conclure que quel que soit le cadre 

législatif qui l’entoure, l’avis et la pratique de l’EAD repose principalement sur des valeurs 

culturelles et personnelles. De là le questionnement sur ce qu’apporte réellement la loi. En 

outre, les résultats des recherches montrent que même si l’infirmière est en accord avec 

l’EAD, elle n’est pas nécessairement prête à procéder à l’acte. 

De plus, cette pratique est moins facilement acceptée lorsqu’il s’agit de jeunes patients que de 

personne âgées (Ryynänen, et al., 2002). De premier abord, cela peut paraître normal. En 

effet, l’avenir d’une personne d’un certain âge est plus court que celui jeune qui a la vie 

devant lui. Cependant, après réflexion, ce résultat interpelle. Cela amène à penser que, passé 

un certain âge, la vie a moins de valeur. Cela soulève plusieurs questions, quels sont les soins 

donnés à la personne vieillissante et comment considère-t-on ses besoins et ses désirs ? Est-ce 

que l’on porte autant d’attention à une personne âgée qu’à son semblable jeune ? 

6.1.4 EXPÉRIENCES 

Il est également important de souligner que 100% des infirmières ayant pratiqué l’EAD de 

manière illégale pensent avoir fait le bon choix (Tanida, et al., 2002). Malgré tout, lorsque 

l’infirmière va jusqu’au bout de la demande, l’acte qu’elle fait est réfléchi et en accord avec 

elle-même. D’ailleurs, la loi belge n’oblige personne à procéder à l’acte et elle laisse le libre 

arbitre à chacun de décider s’il prend part à l’EAD. 
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A nouveau, quel que soit le cadre législatif, l’infirmière est dans la moitié des cas la première 

à recevoir la demande d’EAD (Denier, et al., 2010, Inghelbrecht, et al., 2009 et Tanida, et al., 

2002). Lorsque celle-ci est légale, l’infirmière, lors de l’injection finale, soutient le patient et 

les proches dans la grande majorité des cas (van Bruchem-van de Scheur, et al., 2007 ). Cela 

prouve que l’infirmière est malgré elle confrontée et impliquée dans la demande du patient. 

Cela pourrait s’expliquer par le fait que l’infirmière développe des compétences 

relationnelles, d’écoute et de soutien propre à sa profession qui favorisent la relation de 

confiance avec le patient. A cela peut s’ajouter le fait que l’infirmière est l’une des 

professionnelles de la santé qui passe le plus de temps auprès du patient. 

En conclusion, il est important de citer Denier, et al., (2010) qui affirment que l’expérience de 

l’EAD, malgré qu’elle soit grave et difficile, peut être vécue comme positive si elle respecte la 

paix, la sérénité et la dignité de la personne. 

6.2 Limites 

Les recherches apportent des éléments pertinents pour la question de recherche, cependant 

elles présentent certaines limites que voici : 

Le raisonnement lié à la question de ce travail a passablement évolué au fil des semaines, ce 

qui a limité la recherche, étant donné qu’elle est partie d’un thème général pour se préciser 

petit à petit, notamment au niveau des mots-clés. Ajouté à cela, une revue de littérature non-

exhaustive amenant au final à une sélection d’articles ne représentant que partiellement les 

recherches faites à ce sujet. 

Ce travail est basé sur huit articles de recherche dont deux fois deux articles issus des mêmes 

auteurs. Même si le but de la recherche est différent, le cadre théorique de l’auteur reste la 

même, ce qui peut légèrement tronquer les résultats puisque un auteur ne va pas se contredire. 

La dernière limite identifiée dans ce travail est la palette de cultures représentées dans les 

articles. Ces différences culturelles instillent une richesse dans les résultats mais, peuvent les 

biaiser. La philosophie de vie étant divers dans les pays interrogés, la manière de répondre 

aux questions et le sens donné peuvent être différents. 
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6.3 Caractère généralisable des résultats 

La population ciblée par la question de recherche est l’adulte atteint de maladie chronique 

incurable. Les résultats mis en évidence dans ce travail peuvent être transposables dans 

d’autres pays occidentaux. Cela est possible car, la culture et la philosophie de soins dans la 

plupart des pays interrogés sont passablement semblables. En outre, le rapport à la mort n’est 

pas le même, mais tend à être proche d’un pays à un autre. 

Ceci est également généralisable dans différents milieux de soins, tels que les longs, séjours, 

les soins aigus, palliatifs ou à domicile. Malgré que les infirmières interrogées soient issues de 

milieux spécifiques, les résultats ont démontrés que l’avis et l’attitude de celles-ci ne sont pas 

influencés par le milieu dans lequel elles se trouvent. Par conséquent, nous pouvons affirmer 

que les résultats mis en évidence dans ce travail peuvent être appliqués dans tous services 

prenant en charge des adultes atteints de maladie incurable sauf dans l’exception citée ci-

après. 

En revanche, les résultats ne sont pas généralisables dans des milieux pédiatriques. Les soins 

à l’enfant et son approche de la mort soulèvent des questionnements, des prises de décision et 

des sentiments différents. De plus, l’EAD est un processus personnel avec une réflexion 

intérieure qui n’est pas réalisable chez les enfants puisqu’ils sont dépendants et sous la 

responsabilité d’un tiers. 

Ceci est également applicable aux adultes étant incapables de discernement. Cette catégorie 

de personnes n’étant pas capables d’avoir un jugement éclairé, cela entraine des difficultés à 

formuler une demande basée sur des critères réalistes. 

Que ce soit chez l’enfant ou l’adulte incapable de discernement, il est difficile de juger si le 

patient se rend compte de l’enjeu qu’implique une telle demande. 

6.4 Les résultats confrontés à la question 

Les éléments qui ressortent des recherches ne permettent que partiellement de répondre à la 

question. Cependant, les résultats obtenus, bien qu’ils ne soient pas en lien direct avec la 

problématique, permettent d’apporter un éclairage pertinent au questionnement. 
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La question de recherche aborde les différences de réaction et d’attitude de l’infirmière selon 

la législation lors de la demande d’EAD. A la fin de ce travail, il est possible d’identifier les 

réactions et attitudes des infirmières. En ce qui concerne les réactions, il peut être mis en 

avant qu’immédiatement après avoir reçu la demande, l’infirmière en parle et crée une 

discussion avec le reste de l’équipe. Parallèlement, l’attitude la plus pertinente est la nécessité 

de comprendre ce qui a poussé la personne à formuler une telle requête. Malheureusement, au 

terme des recherches, il n’est pas possible d’identifier une différence notable entre les 

différentes législations. Soit la différence n’existe pas ou alors la difficulté à l’identifier est 

due aux limites méthodologiques citées précédemment. 

Ces résultats sont à utiliser avec parcimonie, car les éléments qui ont permis d’y répondre, 

n’étaient pas clés dans les articles sélectionnés. Parallèlement à cela, les recherches ont permis 

de mettre en avant des éléments pertinents entourant la demande d’EAD. Ceux-ci sont 

notamment les sentiments des soignants ainsi que l’implication des infirmières, leur avis et les 

facteurs influençant celui-ci. Ces divers éléments sont des atouts pour ce travail, puisqu’ils 

amènent une compréhension globale de ce qui entoure la demande d’EAD en les comparant 

dans leur cadre législatif respectif. 

6.5 Piste pour la pratique 

Au terme de ce travail, il est possible de constater que dans les pays comme la Suisse où 

l’EAD est illégale, cette pratique est entourée d’une zone de silence. En effet, De Bal et al. 

(2006) rappellent le caractère tabou de l’assistance directe à la mort. Or, il a été prouvé que la 

discussion et la cohésion de l’équipe face à ce sujet peuvent avoir un impact positif sur les 

décisions entourant la mort de la personne. De ce fait, voici les propositions qui peuvent être 

faites en vue des conclusions qu’apportent ce travail : 

Nous pensons que la première action nécessaire des équipes de soins est la discussion. Le fait 

de parler entre collègues permet à chacun d’exprimer ses ressentis et ses craintes face à 

l’approche de la mort et de l’EAD. Une compréhension du point de vue de chacun sur l’EAD 

permettrait de dicter une ligne de conduite à suivre en permettant de prendre en compte le 

caractère de chaque soignant. 
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Ceci nous amène à la deuxième piste que nous souhaiterions proposer pour la pratique qui est 

la mise en place d’une action commune à suivre en cas de demande d’EAD. Nous avons 

constaté que les sentiments prédominants lors d’une demande d’EAD sont l’impuissance et 

l’ambivalence. Nous estimons qu’un cadre dicté par le service permettrait d’atténuer ces 

sentiments négatifs, ce qui aurait comme conséquence une meilleurs prise en soins ainsi qu’un 

sentiment de confiance du patient quel que soit le soignant le prenant en charge. 

Le troisième point que nous aimerions aborder est la nécessité d’amener les soignants à 

prendre conscience du temps indispensable à l’accompagnement d’une personne en demande 

d’EAD. Bien que nous soyons persuadées que les soignants connaissent la valeur du temps à 

apporter à ce type de patient, nous pensons qu’il est malheureusement difficile pour certains 

de prendre le temps nécessaire c’est-à-dire les minutes qu’il faut impérativement consacrer à 

l’investigation des motivations, des désirs, mais aussi des appréhensions qui amènent la 

personne à vouloir mourir. La recherche et la compréhension de ces éléments sont essentielles 

à l’accompagnement et à la proposition de diverses solutions réalisables. Pour ce faire, il est 

indispensable qu’il y ait une entraide au sein de l’équipe soignante afin que la personne en 

charge du patient demandeur d’EAD puisse prendre le temps nécessaire au développement 

d’une relation aidante. 

Il est également nécessaire que les équipes soient au clair sur les diverses possibilités d’aide 

lors de fin de vie qui existent pour le patient. Tels que la sédation, l’assistance au suicide ou 

encore les soins palliatifs. Il est important que le soignant connaisse les diverses possibilités et 

puisse repérer s’il y a nécessité d’en parler ainsi que les conditions nécessaires à l’application 

de ces démarches. 

A ce stade du travail, il est important de situer de quelle manière est pratiquée l’assistance au 

suicide en Suisse. En 1942, l’article 115 du code pénal tolère l’assistance au suicide (cf. 

apports théoriques). Cependant il a été édité sans prendre en considération l’aspect médical, 

ce qui a poussé le peuple suisse a progressivement s’approprier cette loi en créant notamment 

des associations telles que EXIT et DIGNITAS. Dès 1990 apparaissent les premiers actes 

d’assistance au suicide (Montariol, 2008). Ce n’est qu’en 2005 que le canton de Vaud, CHUV 

et EMS, tolère pour la première fois une telle pratique dans un milieu hospitalier (EXIT, 
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2007). En 2009, un projet de loi déposé au Grand Conseil vise à obliger les EMS 

subventionnés à accepter l’assistance au suicide au sein de leur étalissement. L’adoption du 

projet aura lieu dans le courant de l’année 2012 (Canton de Vaud, 2011). 

Il y a un dernier point que nous aimerions aborder, c’est celui des soins palliatifs. La Suisse 

est un pays progressiste et relativement évolué dans les soins à la personne nécessitant une 

prise en charge palliative dont font notamment partie les patients en fin de vie. Nous pensons 

qu’il faut soutenir cette évolution afin que la médecine palliative pousse à la découverte de 

nouvelles possibilités pour la personne en demande d’assistance directe à la mort. Les soins 

palliatifs ont déjà développé des équipes mobiles dans chaque zone sanitaire vaudoise. Nous 

pensons qu’il faut intégrer ces équipes de manière automatique auprès de personnes en fin de 

vie qu’elles soient demandeuses d’EAD ou non. Le soutien et l’intégration de ces équipes 

permettraient une prise en charge optimale du patient et ainsi le soulager et l’accompagner 

vers une fin de vie supportable et naturelle. 

En résumé, voici les pistes d’application que nous proposons pour la pratique infirmière : 

- Discussion au sein de l’équipe interdisciplinaire 

- Élaboration d’une conduite à tenir lors de demande d’EAD 

- Entraide entre soignants afin de permettre à son collègue de prendre le temps 

nécessaire avec le patient 

- Connaissance des soignants au sujet des diverses solutions et traitement 

- Soutien et intégration des soins palliatifs et des équipes mobiles dans les soins 
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7 CONCLUSION 

Tout au long du travail, les attitudes et les sentiments de l’infirmière suite à une demande 

d’EAD ont été identifiés. Malgré la réponse partielle à la question de recherche, le sujet traité 

a ouvert la porte à un questionnement bien plus grand. 

En effet, le sujet de l’EAD nous a poussées à nous demander si le choix de la mort fait appel à 

une notion de dignité ou tout simplement d’ultime liberté ; si le choix personnel de sa propre 

mort est encore possible face à la société et au phénomène de groupe ; si la loi apporte un 

bénéfice ou alors si elle n’est pas délétère pour le patient incitant au suicide au lieu d’une mort 

donnée de manière consentie par autrui. Est-ce que l’infirmière procède à un acte de meurtre 

ou tout simplement à une action de bienveillance envers le patient ? Et finalement l’infirmière 

a-t-elle un rôle à jouer dans le bien-être et l’accompagnement de la personne souffrant d’une 

maladie incurable afin de diminuer les demandes d’EAD ? 

Il est difficile de se questionner et de se positionner par rapport à la décision de mourir, la 

mort étant un évènement de la vie perçu de manière propre par chacun. De ce fait, il est 

essentiel que le soignant s’interroge et donne un sens aux désirs et aux valeurs de la personne 

demandeuse afin, que, malgré le caractère personnel de la décision, le patient se sente 

accompagné. Au terme de cette recherche, il est adéquat de citer Ricot (2003) lorsqu’il écrit 

que les soins palliatifs et l’accompagnement s’inscrivant dans un engagement éthique sont 

« la marque du souci que l’homme porte à l’homme ». 

En conclusion de ce travail, il est présenté ci-dessous une citation qui invite à réfléchir sur le 

sens de la mort : 

« Un homme libre ne pense à aucune chose moins qu’à la mort, et sa sagesse est une 

méditation non de la mort mais de la vie. » Baruch Spinoza.
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ANNEXES I 

9.1 Inghelbrecht et al. (2009). Attitudes of nurses towards euthanasia and 

towards their role in euthanasia: A nationwide study in Flanders, 

Belgium.  

Cet article décrit une étude quantitative faite en 2007 dans un contexte ou l’euthanasie est 

légale. 

Un questionnaire a été envoyé à 6’000 infirmières de la région flamande de la Belgique. 

L'échantillon a été prélevé à partir d'une base de données du gouvernement fédéral sur la base 

des statistiques du ministère de l’éducation et des commissions provinciales. 3’733 

infirmières ont répondu à l’étude, soit 62.5%, sur ce nombre 412 participants ont été exclus 

pour différentes raisons. 

L’objectif de cette étude est d’enquêter sur l’attitude des infirmières face à l’euthanasie et sur 

leur rôle dans l’euthanasie ainsi que de détecter des différences d’attitudes en lien avec leurs 

caractéristiques socio-démographiques et professionnelles. 

Attitudes envers l'euthanasie : 92% des infirmières accepte l’euthanasie pour des patients 

ayant une maladie en phase terminale avec des douleurs incontrôlables ou de la détresse. 57% 

étaient en faveur de la fin de vie du patient sans demande lorsque le patient souffre de manière 

insupportable et qu’il n’est pas capable de prendre une décision. 70% des infirmières pensent 

que de bons soins palliatifs empêcheraient pratiquement toutes les demandes d’euthanasie. 

Mettre le patient dans le coma jusqu’au décès était pour 26% d’entre elles une meilleure 

solution à l’euthanasie. Cependant, 44% des infirmières étaient en désaccord avec cette 

affirmation. 

L’attitude des infirmières envers leur rôle dans l’euthanasie : 61% des infirmières pensent 

que le patient préférerait faire sa demande d’euthanasie à une infirmière plutôt qu’au médecin. 

89% des infirmières étaient d’accord pour que les infirmières participent à la discussion 

concernant l’euthanasie. En ce qui concerne l’administration de médicaments létaux, les avis 

sont partagés. Un tiers des infirmières ne serait en aucun cas prêt à administrer des substances 

létales contre 43% qui se diraient capable de le faire. 61% des infirmières sont en désaccord 

avec le fait que l’administration de médicaments dans le cas de l’euthanasie puisse être une 

tâche que les infirmières soient autorisées à effectuer. 



 

   

 

Caractéristiques liées aux attitudes des infirmières envers l’euthanasie : les infirmières 

croyantes sont moins favorables à l’euthanasie que les non croyantes. Les infirmières plus 

âgées sont pour la prévention de l’euthanasie par les soins palliatifs et la sédation. Les 

infirmières de nuit ont donné plus de soutien à l’euthanasie que les autres. Les infirmières 

cheffes et celles travaillant dans la gestion ont donné moins de soutien à mettre fin à la vie 

sans la demande du patient. Les infirmières qui ont soigné l’an dernier au moins trois patients 

ayant eu une euthanasie sont plus d'accord avec la sédation. 

Caractéristiques liées aux attitudes des infirmières envers leur rôle dans l’euthanasie : 

Les infirmières croyantes sont moins d’accord que les autres infirmières sur le fait que 

l’administration des médicaments létaux est la tâche de l’infirmière. Les infirmières qui ont 

un bachelor ou un master sont moins favorables à l’arrêt des soins malgré qu’elles soient 

mieux préparées à l’administration des substances létales. Les infirmières qui travaillent au 

chevet du malade sont réticentes à ce que la demande d’euthanasie soit discutée avec 

l’infirmière et le sont plus avec la restriction des soins que les infirmières travaillant dans 

d'autres fonctions. Les infirmières de soins à domicile sont plus en accord que d’autres 

infirmières pour que l'administration de médicaments létaux devienne une tâche infirmière. 

La limite principale relevée par les auteurs est qu’au moment de l'étude toutes les 

commissions de provinces n’avaient pas mis à jour leur base de données. Ce qui pourrait 

entrainer une sous-représentation des jeunes infirmières. 



 

   

 

ANNEXE II 

9.2 Tanida et al. (2002). Voluntary active euthanasia and the nurse: A 

comparison of Japanaise and Australian nurses. 

Cet article présente une étude qualitative faite en 1999 dans un contexte d’illégalité. 

L’étude a été faite en 1987 sur des infirmières australiennes. Cette même étude qui se présente 

sous forme d’un questionnaire a été reprise afin d’être appliquées à des infirmières japonaises 

en 1999. Le questionnaire comprend vingt-deux items divisés en trois catégories soit : 

• Profil personnel et professionnel 

• Attitude face à l’euthanasie active directe 

• Expérience en lien avec l’euthanasie active directe 

L’étude a été menée sur 217 infirmières. 

Le but de cet article est d’analyser l’attitude et l’expérience des infirmières japonaises puis de 

comparer les résultats avec l’étude faite précédemment sur les infirmières australiennes 

Cette recherche montre que le caractère illégal de l’euthanasie active directe affecte beaucoup 

les décisions des Japonaises. De plus, elle nous apprend que les demandes font suite à des 

souffrances persistantes et irréversibles et que les Japonaises, suite à une demande, en parlent 

tout d’abord avec le médecin puis avec les collègues et la famille du patient. Il est encore 

important de citer que dans la comparaison avec les infirmières australiennes, il est dit que 5% 

des Australiennes ont déjà pratiqué l’euthanasie active directe et que les 100% de celles-ci 

pensent avoir fait le bon choix. 

Dans la discussion, l’étude met en avant le fait que l’euthanasie active directe est une question 

très controversée notamment d’un point de vue éthique et que 50% des infirmières font face à 

des demandes de ce type. Elle avance également que les débats devraient avoir pour but de 

déterminer si l’autonomie individuelle peut justifier ou non l’euthanasie active directe et si la 

qualité de vie subjective du patient doit l’emporter sur les croyances religieuses ou non. 

L’étude souligne également que la façon de penser de chacun joue un rôle dans l’attitude et 

l’expérience que l’on peut développer face à l’euthanasie active directe. 

Il est important de souligner que l’article appuie le fait qu’une infirmière faisant partie d’une 

association de soins palliatifs est plus susceptible de prendre soins de personnes en phase 

terminale et donc d’entendre parler d’euthanasie active directe. 



 

   

 

Une des limites mentionnées dans cet article est la différence entre la taille des échantillons et 

de temps entre les deux études. De plus, les contextes sociaux en termes de vision de la vie et 

de la mort, de religion et d’autonomie sont très différents dans les deux pays testés. 

En outre, les infirmières japonaises travaillent de manière beaucoup plus médico-déléguée 

que leurs consœurs australiennes. 



 

   

 

ANNEXE III 

9.3 van Bruchem-van de Scheur. et al. (2006). Euthanasia and physician 

assisted suicide in the Dutch homecare sector : the role of the district 

nurse.  

Cet article décrit une étude tout d’abord qualitative, puis une étude quantitative toutes deux 

établies en 2003. 

Le but de ces études est d’investiguer le rôle de l’infirmière dans l’euthanasie et le suicide 

assisté dans les soins à domicile. Puis dans le cadre d’une étude plus large, le but est 

d’analyser le rôle de l’infirmière dans la décision de mettre fin à la vie. 

Cet article est basé sur 408 infirmières travaillant depuis un minimum de 2 ans à 50% ou plus 

et ayant été confrontée à des demandes d’aide à la mort durant les deux dernières années. 

La partie qualitative de l’étude a consisté à interroger ces infirmières sur leur pratique. Sur la 

base de leurs réponses, les chercheurs ont pu mettre sur pied un questionnaire de type 

quantitatif. Cette seconde étude a été séparée en quatre parties : la demande d’euthanasie ou 

de suicide assisté, le processus de décision, l’administration de la charge létale, les soins 

suivant la mort. 

L’étude démontre que dans 22,3% des cas, c’est l’infirmière qui reçoit en premier la demande 

d’aide à la mort. 

Lors de demandes d’euthanasie ou de suicide assisté, la réaction des infirmières peut se 

partager en six catégories. Elles sont présentées de la plus fréquente à la moins habituelle. 

- Elle conseille au patient d’en discuter avec le médecin 

- Elle essaie de comprendre ce que le patient a en tête 

- Elle détermine les motivations de la demande 

- Elle décidera avec le patient qui va en parler au médecin 

- Elle évalue si la demande vient réellement du patient 

- Elle remet à plus tard 

Lors du processus de décision, 41,2% des infirmières sont incluses dans le processus de 

décision et dans la très grande majorité des cas elles sont réellement prises au sérieux par le 

corps médical. De plus, 88% des demandes qui ont finalement été acceptées étaient en accord 

avec les infirmières. 



 

   

 

Lors de l’administration de la charge létale et lorsque l’infirmière est présente, dans 75% des 

cas, elle soutient le patient et/ou dans 91,7% des cas elle soutient les proches du malade. Dans 

8,3% des cas, l’infirmière a administré le produit avec le médecin. L’une d’elles considère 

que c’est un geste infirmier normal, que c’est une procédure comparable à l’administration 

d’un médicament avec comme résultante la mort. 

Les soins suivant la mort ont plusieurs formes, Ils comprennent la présence aux funérailles, 

des visites à domicile pour des discussions personnelles. 

Dans la discussion, les auteurs mettent en avant la relation entre le médecin et le patient ainsi 

qu’entre l’infirmière et le patient. L’infirmière constate que le fréquent changement des 

infirmières au chevet du patient dévalorise la relation de vérité et de confidentialité. 

L’étude met en ensuite en évidence la séparation qu’il y a entre le travail de l’infirmière et du 

médecin ce qui les empêche de travailler ensemble lors demandes d’aide à la mort. L’étude 

signale finalement que les infirmières sont plus satisfaites lorsque les demandes sont 

acceptées que lorsqu’elles sont rejetées Cela peut probablement s’expliquer par leur 

identification au patient. 

Cet article nous dit encore que, suivant l’expérience du médecin, l’infirmière peut être 

énormément impliquée dans la procédure d’euthanasie active directe. 

La limite principale mentionnée par cet article est l’absence de prise en compte des 

infirmières ayant peu, voire aucune expérience sur le sujet. Cela peut dont amener à un 

mauvais reflet de la réalité. 



 

   

 

ANNEXE IV 

9.4 De Bal et al. (2006). Involvement of nurses in caring for patients 

requesting euthanasia in Flanders (Belgium): A qualitative study. 

Cet article rend compte d’une étude qualitative en Belgique, juste avant que l’euthanasie ne 

soit légalisée, entre novembre 2001 et septembre 2002. 

Le but de cette étude est d’explorer l’implication des infirmières envers les patients 

demandant l’euthanasie avant sa légalisation. 

La sélection des participants a été faite selon plusieurs critères tels que des infirmières ayant 

reçu une demande d’euthanasie travaillant dans deux hôpitaux principaux et dans un 

établissement de soins palliatifs de la région flamande de Belgique. L’échantillon final 

comprend dix femmes et cinq hommes entre 24 à 49 ans. Les entrevues individuelles étaient 

guidées par des questions ouvertes et duraient environ une heure. 

Les résultats de l’étude montrent plusieurs sentiments différents : 

L’ambivalence : les infirmières expriment un intense conflit moral lorsque les patients 

demandent l’euthanasie. Celles qui sont en faveur de l’euthanasie se sentent impuissantes car 

la loi l’interdit. D’autre part, celles opposées à l’euthanasie se sentent en difficulté parce que 

leurs patients souhaitent une chose qui va à l’encontre de leur point de vue moral. Ces 

infirmières expérimentent un intense conflit interne quand elles sont confrontées à la 

souffrance de leurs patients. La manière dont les patients ont formulé leur demande influence 

le degré de conflit ressenti par les infirmières. Prendre soin de ses patients est compliqué par 

le fait que les infirmières ne sont pas en mesure de comprendre pleinement la demande des 

patients, leurs pensées les plus profondes et leurs émotions. La fréquence à laquelle les 

infirmières ont reçu les demandes d’euthanasie a également influencé leurs expériences. Dans 

un premier temps, la demande les a pris par surprise et peu à peu, elles ont appris comment 

réagir face à une telle demande. Bien qu’elles ne soient plus aussi choquées qu’initialement, 

les infirmières ressentent toujours un choc brutal à chaque demande. 

Le sentiment d’impuissance : lors de demande d’euthanasie c’est le sentiment dominant 

ressenti par les infirmières qui est aggravé par la présence d’autres ressentis qui causent alors 

un conflit interne chez les infirmières. Le sentiment d’impuissance est principalement causé 

par l’impossibilité de répondre légalement à la demande du patient par l’aide qu’elles ont pu 

apporter à leur patient, mais aussi lorsque les patients n'ont pas été informés sur l'euthanasie 



 

   

 

ou les solutions offertes par les soins palliatifs. La relation entre les infirmières et les 

médecins pourrait aggraver leur sentiment d’impuissance. Certains médecins font peu de cas 

de la demande d’euthanasie du patient ce qui déconcerte les infirmières, non qu’elles veulent 

voir les médecins pratiquer l’euthanasie mais juste qu’ils prêtent attention à la demande. 

L’impuissance a également été associée à la quantité de temps qu’une infirmière pourrait 

réserver pour les soins aux patients. 

Le contexte des soins infirmiers : les éléments contextuels suivants affectent la façon dont la 

demande d’euthanasie a été traitée: le but du traitement médical, la structure de l’unité de 

soins, le temps à disposition pour soigner les patients, le contexte juridique, la politique 

interne sur l’euthanasie. Certaines infirmières proposent que l’euthanasie soit légalisée. Cela 

permettrait de discuter ouvertement sur l’euthanasie et ainsi conduire à la formulation de 

lignes directrices claires pour le traitement des demandes d’euthanasie. 

Le rôle clé des infirmières dans les soins aux patients ayant fait une demande d’euthanasie : 

- La période avant la demande d’euthanasie : bien que la plupart des infirmières ne 

fussent pas préparées à affronter une demande d’euthanasie, certaines infirmières ont 

senti une sorte de changement de leurs patients, ces infirmières ont décrit leurs 

relations avec leurs patients si familières que leur demande de mourir ne les a pas 

surprises. Au cours de cette période, les infirmières ont surtout tenté d’écouter et de 

parler à leurs patients. 

- Faire face à la demande d’euthanasie : indépendamment de leur attitude envers 

l’euthanasie, une fois la demande exprimée, elles font en sorte d’avoir une attitude 

empathique envers le patient. Si l’infirmière a été la première à recevoir la demande 

d’euthanasie, elle s’est efforcée de montrer qu’elle prenait la demande au sérieux en 

offrant une écoute attentive. En plus de l’écoute active, les infirmières observent les 

réactions de leur patient afin de déterminer la cause de la demande. Toutes les 

infirmières ont assuré que certaines actions ont réussi à atténuer le désir d’euthanasie 

du patient. 

- La demande de déclaration d'autres dispensateurs de soins : l’étude a montré que 

les infirmières ont toujours informé le médecin et leurs collègues de la demande 

d’euthanasie, mais elles ne se sont jamais demandé si le patient les autorisait à le faire. 

- La participation à la prise de décision : le rôle dans cette phase a consisté à fournir 

des informations sur les besoins du patient et les sentiments entourant la demande.  



 

   

 

- Le résultat du processus de prise de décision : les infirmières déclarent que la 

demande d’un patient n'a jamais été exécutée par les infirmières elles-mêmes. Avec 

l’aide des médecins, les infirmières ont parfois tenté de renforcer la dignité des 

patients en phase terminale de la maladie en maximisant leur confort en contrôlant la 

douleur et les symptômes. La sédation palliative est une solution souvent mentionnée, 

mais n’a été effectuée que si le patient a persisté dans sa demande d’euthanasie, en 

dépit du contrôle des symptômes et de la douleur. Les infirmières ont pris en charge 

les besoins psychosociaux de leurs clients. Leur rôle de soutien envers les proches 

consiste à écouter leurs sentiments en étant silencieusement présentes. 

- Le suivi : les infirmières n’ont déclaré aucun cas d’euthanasie, mais elles déclarent 

avoir joué un rôle important dans le soutien de la famille du patient une fois celui-ci 

décédé. 

Prendre soin d’elle-même et de leurs collègues infirmières : beaucoup d’infirmières ont 

souligné l’importance de se libérer psychologiquement de la demande du patient. Toutes les 

infirmières n’ont pas réussi à maintenir une distance émotionnelle, elles ont jugé important de 

pouvoir exprimer leurs sentiments à leurs collègues ; en faisant partie d’une équipe, les 

infirmières reçoivent beaucoup plus de soutien émotionnel de la part de leurs collègues. En 

outre, ce soutien a permis de confirmer aux collègues que l’infirmière a bien géré la situation. 

Les limites misent en avant par les auteurs reposent sur le nombre limité et l’hétérogénéité des 

participants. 



 

   

 

ANNEXE V 

9.5 Denier et al. (2010). «It’s intense, you know. » Nurses’ experiences in 

caring for patients requesting euthanasia.  

Cet article décrit une étude qualitative faite en mai 2002 dans un contexte de légalité. 

C’est auprès d’infirmières travaillant en Belgique, où l’euthanasie active directe est légale, 

que les chercheurs ont analysé les expériences de ces dernières lors d’une demande 

d’euthanasie. L’échantillon comprend dix-huit infirmières travaillant dans des hôpitaux 

différents et ayant au moins une fois été confrontées à l’euthanasie 

Le but de cette étude est de comparer l’expérience des infirmières, qui sont de plus en plus 

confrontées à l’euthanasie et de voir dans quelle mesure leur expérience a changé depuis la 

légalisation de l’euthanasie. 

Les résultats de cette recherche montrent que les infirmières sont souvent les premières à 

recevoir une demande d'euthanasie et qu’elles sont intimement impliquées dans l'ensemble du 

processus de soins, à partir de la demande du patient, jusqu’à l’accompagnement de la famille 

qui suit l’euthanasie. 

Trois thèmes ressortent particulièrement : 

Intensité : les infirmières décrivent le processus d’euthanasie comme quelque chose de grave 

et difficile tant sur le plan émotionnel, organisationnel et pratique. Cette situation est aggravée 

par la présence d'autres sentiments. D’une part, une grande préoccupation et la responsabilité 

d’aider le patient à mourir sereinement, et d’autre part, le sentiment d’irréalité et 

d’ambivalence, en lien avec la mort programmée. Un sentiment d'ambivalence apparaît non 

seulement face à la différence entre la décision qui prend entre 3 et 5 jours et l’acte en lui-

même qui ne prend que quelques minutes. Il en est de même pour l'expérience de leur propre 

rôle en tant que professionnels, qui va généralement plus vite que l'expérience en tant que le 

processus personnel, qui est un processus d'adaptation. 

Développement au fil du temps : l’expérience se développe tant au niveau de l’infirmière elle-

même que de l’équipe de soins, sur le plan organisationnel et émotionnel. Pourtant, cela ne 

signifie pas qu'il devient plus facile de le faire. 

Facteurs influençant positivement ou négativement : les facteurs importants qui peuvent 

influencer l’expérience de l’infirmière est le degré d’implication, le temps à disposition pour 



 

   

 

les patients et leur famille, mais aussi le niveau de transparence face au patient ou encore la 

compréhension de la demande par l’infirmière et le moment de la mort sont tous des facteurs 

importants pour le vécu de l’infirmière. 

Les limites mises en avant par l’article sont que toutes les infirmières à l’exception d’une 

étaient en accord avec l’euthanasie ce qui a pu biaiser l’étude. Une alternative se présente 

pour comprendre ce déséquilibre. Il est envisageable que les infirmières en désaccord avec 

l’euthanasie ne prennent pas part à l’euthanasie ce qui ne change rien à l’étude ou au contraire 

y participent mais refuse de participer à l’étude. 



 

   

 

ANNEXE VI 

9.6 Asai et al. (2001). Doctors’ and nurses’ attitudes towards and 

experiences of voluntary euthanasia: survey of members of the 

Japanese Association of Palliative Medicine.  

Cet article est une étude quantitative établie entre octobre et décembre 1999, cette étude est 

réalisée dans un cadre ou l’euthanasie est illégale. 

L’étude a été menée auprès de 659 médecins et 244 infirmières tous membres de l’association 

de médecine palliative japonaise. Seul 266 médecins et 145 infirmières ont répondu au 

questionnaire envoyé par poste. 

L’étude a pour but de démontrer l’attitude et les pratiques des médecins et des infirmières 

japonais envers l'euthanasie active et de comparer leurs attitudes et leurs pratiques 

respectives. Les auteurs comparent ses résultats avec deux autres études australiennes basées 

sur le questionnaire de Kuhse et Singer sur l’euthanasie active réalisées en 1987. 

Au terme de l’étude sur l’euthanasie active, il n’y a pas de différences statistiques 

significatives pour toutes les réponses entre les médecins et les infirmières à part une. Les 

médecins plus que les infirmières aimeraient voir la loi japonaise changer et légaliser 

l’euthanasie. Sur l’échantillonnage, 54% des médecins et 53% des infirmières affirment avoir 

reçu au moins une demande de mort durant leur carrière. La majorité des médecins et des 

infirmières répondent que leur avis en ce qui concerne la moralité de l’euthanasie est basé sur 

des principes éthiques et seulement 3% fondent leurs avis sur des principes moraux qui 

découlent de convictions religieuses. La raison qui revient le plus souvent pour demander 

d’euthanasie est « une douleur persistante et irréversible », la deuxième « une maladie en 

phase terminale», et enfin « une maladie incurable». Il n'y avait pas de différence significative 

entre les médecins et les infirmières pour cette question. Aucune infirmière interrogée n’avait 

pris des mesures pour mettre fin à la vie d'un patient qui leur a demandé la mort, alors que 5% 

des médecins ont déclaré l’avoir fait. La profession n’est pas la seule raison de l’avis sur le 

changement de la loi sur l’euthanasie, mais également l’âge. Les auteurs se sont aperçu que 

82% des médecins et 93% des infirmières demandent des conseils à leurs collègues pour 

savoir ce qu’il faut faire, 95% des infirmière et 87% des médecins à d’autres professionnels 

de la santé, 93% des infirmières et 90% des médecins à un membre de la famille du patient ou 

à un ami proche, 28% de infirmières et 16% des médecins à un conseillé religieux. Pour 85% 



 

   

 

des infirmières et 88% des médecins, la demande de mort d’un patient peut être rationnelle. 

Aucune infirmière n’a pris des mesures en vue de la mort du patient qui a demandé de le faire 

alors que 5% des médecins l’ont fait. Par contre, 61% des infirmières et 55% des médecins 

ont refusé la demande d’euthanasie active du patient en raison de l'illégalité de l'acte. 

Les limites décrites par les auteurs de cette étude reposent sur plusieurs points. Il n’y a que 

58% de réponses chez les médecins et 68% chez les infirmières, ce qui est un biais à l’étude. 

Les auteurs nous rendent également attentif que les résultats ne sont pas transposables chez 

les médecins et infirmières qui ne travaillent pas en soins palliatifs au Japon. 



 

   

 

ANNEXE VII 

9.7 Ryynänen et al. (2002). Attitudes towards euthanasia among 

physicians, nurses and the general public in Finland.  

Cet article décrit une étude qualitative faite en mai 1999 dans un contexte où l’euthanasie 

active est illégale. 

L'objet de cet article est d'étudier l'attitude des médecins, des infirmières et du grand public 

concernant le suicide assisté, l'euthanasie active volontaire  et l'euthanasie passive en 

Finlande. 

La sélection des participants a été faite par un échantillonnage aléatoire, de 814 médecins, 

issus du registre national de l'Association Médicale Finlandaise, de 800 infirmières, provenant 

du registre national de l'association finlandaise des soins infirmiers, le dernier groupe est celui 

du grand public de 1’000 personnes, âgées de 18 à 65 ans, sélectionnés de façon aléatoire à 

partir du registre national de la population finlandais. Tous ont reçu un questionnaire 

comprenant deux parties, la première sur les données personnelles, la seconde partie sur cinq 

scénarios imaginaires de patients atteints de diverses pathologies et d'âges. Le taux de 

participation est de 62% pour les médecins, 73% pour les infirmières et 59% pour le grand 

public. 

Les résultats de l’étude montrent que dans le cas d’assistance au suicide et d’euthanasie active 

volontaire, les différences d'attitudes entre les trois groupes sont très grandes. Au contraire, 

pour l’euthanasie passive les différences entre les attitudes des différents groupes ne sont pas 

aussi grandes que dans les scénarios d’assistance au suicide et d’euthanasie active volontaire. 

Parmi les médecins, le sexe et l'âge n’ont statistiquement pas de lien avec l’acceptation de 

l'euthanasie. Parmi le grand public, les hommes étaient plus d’accord que les femmes pour 

toutes les formes de d’euthanasie et pour tous les scénarios. Étant donné que les infirmiers 

sont en très grande majorité des femmes, la différence entre les genres n’a pas été retenue. Les 

infirmières les plus jeunes sont plus en faveur de l'euthanasie que les plus âgés 

particulièrement dans les scénarios d’euthanasie active volontaire. 

Dans tous les cas et toutes les formes d'euthanasie, les infirmières qui se perçoivent elles-

mêmes comme non religieuses sont significativement plus souvent d’accord que celles qui se 

perçoivent comme religieux. Cela s’est également vérifié dans les deux autres groupes, mais 

avec des différences moins distinctes. On peut observer un léger lien entre l'âge du patient 



 

   

 

dans le scénario et l'acceptabilité de l'euthanasie ; en effet, les trois groupes d'étude ont 

accepté l’assistance au suicide, l’euthanasie active volontaire et l’euthanasie passive. Cela 

plus souvent pour le patient le plus âgé, à l'exception de l'avis des médecins sur l’euthanasie 

active volontaire dans les scénarios du patient gravement retardé. Sur la question générale 

concernant l’acceptation de l'euthanasie, un tiers des médecins, près de la moitié des 

infirmières et la moitié de la population générale ont répondu positivement. 

Un problème mis en avant par l'étude est la pression sociale. Les gens ont tendance à répondre 

aux questions en fonction de ce qu'ils considèrent comme l'opinion commune et acceptable. 

Un autre problème est le faible pourcentage moyen de réponse dans cette étude : médecins 

62%, 73% des infirmières, le grand public 59%. 



 

   

 

ANNEXE VIII 

9.8 Brzostek et al. (2008) Perception of palliative care and euthanasia 

among recently graduated and experienced nurses.  

Cet article décrit une étude quantitative élaborée en 2006 en Pologne où l’euthanasie active 

directe est illégale. 

Cette étude démontre que les antécédents et les attitudes des soignants face à l’euthanasie ont 

un impact sur la manière dont meurt le patient. 

Cette étude nous renvoie à une publication qui affirme que les réactions d’une infirmière suite 

à la demande d’euthanasie impliquent des sentiments de frustration et d’impuissance. 

De plus, cet article met en avant le fait qu’une demande d’euthanasie qu’elle soit directe ou 

indirecte peut changer les relations interpersonnelles et professionnelles entre les infirmières, 

les patients et leurs familles et que les attitudes de l’infirmière sont probablement liées au 

règlement juridique, au code professionnel et éthique, aux expériences professionnelles, aux 

valeurs personnelles ainsi qu’à la religion et à l’âge. 

Le but de cette étude est d’explorer les perceptions des soins palliatifs et de l’euthanasie aux 

travers de deux groupes d’infirmières polonaises : des novices et des expertes. 

L’échantillon comprend 458 infirmières réparties en deux groupes, soit les novices et les 

soignantes dites expertes. Le questionnaire est séparé en trois parties. La première sert à 

évaluer la compréhension de certains termes liés à l’étude, la deuxième permet d’objectiver la 

compréhension de cas cliniques et la dernière partie classe les facteurs influençant les 

attitudes des infirmières. 

Les résultats de cette étude montrent que le facteur qui influence le plus les attitudes des 

infirmières lors d’une demande d’euthanasie est la philosophie de vie. 

L’étude note aussi que le facteur de la loi est plus important pour les expertes que pour les 

novices tout comme le fait de pouvoir s’appuyer sur un code déontologique. 

Cet article démontre que l’attitude des infirmières et leur avis quant à l’euthanasie varient 

selon leurs âges et leur expérience. Mais que, malgré cela, elles sont toutes d’accord pour dire 

que la philosophie de vie de chacun a le plus grand impact sur leur attitude. Cette étude se 

réfère à d’autres publications pour dire que le bien-être et la relation avec le patient est la 

valeur de base des soins en Pologne. 



 

   

 

Les limites identifiées par les auteurs de cet article sont l’exploration limitée des facteurs qui 

influencent les attitudes. Il serait important de pouvoir les préciser mais aussi de savoir en 

quoi certains facteurs ont plus d’influence que d’autres. De plus, cet article s’est concentré sur 

des infirmières travaillant en soins palliatifs. Il serait également intéressant de pouvoir établir 

une comparaison avec d’autres services de soins aux maladies chroniques. 


