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Résumé

Background : I'euthanasie confronte a des valeurs et destigmeements professionnels,
mais aussi personnels face a la mort, au choix@&imet a la souffrance tant physique que
morale. Elle pousse ainsi a un débat éthique notarhmn opposant 'autonomie avec les
autres principes éthiques qui sont la bienfaisdaceon malfaisance et la justice.

Objectif : I'objectif de ce travail est d’identifier les @tides et les réactions des infirmieres
lors d'une demande d’euthanasie active directeeeted comparer lorsque le soignant se
trouve dans un contexte ou la loi permet ou interel acte.

Méthode: les bases de données CINHAL et PUbMED ont étiséas. Les huit articles de
recherche retenus proviennent de cette derniéreoiit issus de la Belgique, des Pays-Bas, de
la Finlande, de I'Australie, de la Pologne et dpaka De plus, ils concernent des infirmieres
ayant recu une demande d’euthanasie active directe.

Résultats: I'expérience, les valeurs et I'avis personnehsaiue la philosophie de vie sont
les facteurs qui influencent majoritairement ltaitie et les sentiments de linfirmiére lors
d'une demande d’euthanasie active directe. L'aspégal ou illégal de cette pratique
n’influence en rien la posture de I'infirmiere.

Conclusion: au-dela de ces résultats subsiste la questiablduwe l'infirmiére dans le bien-
étre et I'accompagnement de la personne soufframiedmaladie 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 Bachedtest petit & petit construit lors de nos
différentes expériences pratiques dans les lieustage mais aussi dans les milieux privés.
Lors de ces multiples expériences, nous avons i&gésnen contact direct avec la mort et la
souffrance, tant physique que psychique. Ces fexctgaus ont amenées a étre confrontées a
des demandes concernant une fin de vie rapidenst sauffrance. Dés lors, la question de
I'euthanasie s’est posée.

Ce sujet nous était déja connu mais de maniere flootamment a cause des médias qui ont
rapporté des histoires difficiles liées a I'euthgisa Nous nous souvenons de ce proces du
médecin cantonal neuchatelois, Daphné Berner, aatasthanasie active en 2010 ou encore
de la maman de Vincent Humbert qui a mis fin auxffsances de son fils et a été jugée pour
cela en 2006.

L’euthanasie est un sujet dont il est souvent dquestans I'actualité mondiale, politique et
hospitaliere. En effet, les avancées médicales gttent de vivre plus longtemps mais aussi
de prolonger la durée d’'une maladie fatale, cepguit amener a une attente de la mort qui
pouvant paraitre interminable (Letellier, et aD02, p. 27). L’euthanasie est donc un theme
actuel qui touche notre profession de preés.

Lors de notre travail, nous allons tout d’abordasqr notre problématique et son importance
pour la profession infirmiére. Suite a cela, nowttrons en évidence des apports théoriques
nécessaires a la compréhension de notre travails [geésenterons ensuite divers articles en
lien avec I'euthanasie active directe, les réastienattitudes de l'infirmiéfeface a cela, afin

de répondre a notre question de recherche. Puspuserons un ceil critiqgue sur les résultats
de nos recherches.

Nous terminerons par émettre des propositions tizgiwns dans le milieu infirmier.

2 PROBLEMATIQUE

La Suisse est considérée comme un pays progressiste qui concerne la fin de vie et les
soins palliatifs dans les divers débats politigeesopéens (Mock, 2004). En effet, notre
|égislation tolére l'assistance au suicide ainse dleuthanasie passive et active indirecte.
L’euthanasie active directe reste la seule a argeppar la loi en étant jugée comme un

! Le terme « infirmiére » comprend les soignantsauiiss et féminins



meurtre. Elle est décrite dans le code pénal seisgant gu’homicide intentionnel ayant pour
but I'arrét des souffrances d’'un tiers (Les auésrifédérales de la Confédération suisse,
2011). Ce sujet a été reétudié en mars 2011 parcaoaéion pour la promotion des soins
palliatifs en Suisse qui nous rappelait qu’'une i&galans les traitements est indispensable
afin que chacun puisse vivre dans la dignité dueamaladie et a I'approche de la mort (Pro
palliative care, 2011).

Les différents aspects montrant I'importance déerde sujet de l'assistance a la mort de
maniere générale viennent d’étre décrits. Le chajgti suit tend a démontrer I'importance
de la question de I'euthanasie pour la professifimiiére. || commence par son inscription
dans les concepts fondamentaux du role infirmiaris ppar la description de notre

raisonnement, pour finir par la question de redmnerc

2.1 Concepts fondamentaux

Le rdle infirmier est varié et s’inscrit dans qeatimensions différentes. Celle liée aux soins,
a la personne, a I'environnement et a la santésDarcadre du sujet de ce travail, voici
comment I'euthanasie active directe est présents ts différents domaines du travail de
I'infirmiere. (Le Neures & Siebert, 2009, p. 71)

Le soin: La nature des soins infirmiers s’inscrit dans tomaines des soins préventifs,
curatifs ou encore palliatifs. lls ont pour butnfidlioration et la continuité de la vie.
L’euthanasie active directe remet donc en causssdiece méme des soins infirmiers en

s’inscrivant comme l'arrét des souffrances d’aupra la mort.

La personne La personne est un ensemble de composants mfuilsghysique, I'intellectuel
I’émotionnel, le psychique et le spirituel. Lesféientes dimensions sont identiques que la
personne soit en santé ou malade (Marmet, 199Quje¢ de I'euthanasie touche la personne,
car elle remet en question chaque dimension qonapose. De plus, la personne integre des
notions d’humanité et de dignité. De nombreux agteat écrit sur ce sujet.
L'humanité, c'est aussi le propre de I'homme, édaifuqu’'un homme est un homme,
c'est-a-dire, d'une part, sa capacité a échaplpenature et donc a user de sa liberté, et
d'autre part, c’est irréductible que la civilisaticherche a protéger et que I'on nomme
désormais la dignité; ces deux notions, la libedas la forme de l'autonomie, et la
dignité dont la polysémie est redoutable, sont eeurc de la problématique de

I'euthanasie. Enfin, I'hnumanité, c'est le nom dodicé mouvement de bienveillance et



de compassion qui nous pousse vers nos semblahlgsut dans les situations
d'extréme vulnérabilité comme celle de la fin de YRicot, 2009)

L’environnement (Marmet, 1990) Cette dimension du réle infirmést définie comme les

facteurs externes qui influencent la personne retpsocessus de santé. La loi en fait partie.
L’aspect d’illégalité de I'euthanasie active diee@ntre notamment en conflit avec les droits
de I'homme. Ceux-ci notent que la disposition dieesb un droit et que chacun peut décider
de ses conditions de vie et donc de sa propre (@dtJ, 2011). L’euthanasie active directe a
donc un facteur environnemental pouvant influencensidérablement le soignant et le
soigné.

La santé L'OMS (2010) définit la santé comme un bien-éb@mplet dans les diverses
dimensions qui constituent la personne, ainsi qgrainsence de maladie. L’euthanasie active
directe peut donc entrainer un dilemme, tout d'dhmersonnel, mais aussi éthique, pour les
professionnels de la santé, comme déja présertédamment.

Le développement de ces dimensions fondamentaledalinfirmier montre I'importance de

la question de recherche portant sur I'euthanaieeadirecte.

2.2 Raisonnement

Les débats portant sur la mort et la dignité dedliiidu touchent de prés la profession
infirmiére. En effet, lors de nos différentes leey il ressort que linfirmiére entretient un
lien privilégié avec la vie, la santé, mais ausgicala maladie et la mort. Son role est d'une
importance majeure dans lI'accompagnement versladivie. Malheureusement, quel que
soit le type d’euthanasie, celle-ci se confrontdivierses opinions qu’elles soient Iégales,
politiques ou de société (Kugadztung, & Alparslan, 2007). De plus, I'euthanasi@fronte
tout un chacun a des valeurs et des questionnerpergsnnels face a la mort, au choix de
mourir et a la souffrance. Elle mene ainsi a uratiéthique notamment en opposant souvent
I'autonomie avec les autres principes éthiquessqut la bienfaisance, la non malfaisance et
la justice (ASI, 2003).

En lien avec les différentes émotions et valeues gpscite 'euthanasie, ainsi qu’en lien avec
I'interdépendance des relations entre soignanbighé, notre projet initial portait autant sur
la réaction des infirmiéres lors d’'une demande tif@oasie que sur le ressenti des patients
une fois leur demande formulée.

Nous avons donc commencé nos recherches et nousesonite remises en question suite au

manque d’études et d’'articles rédigés en Suisseeisujet. De plus, les recherches sont



rapidement devenues complexes face aux différgptstd’euthanasie et a leur inscription
dans la Iégislation. Nous avons donc revisité nqgtrestion de recherche afin de mieux la
cibler. Nous avons tout d’abord choisi de nous eatrer uniqguement sur les réactions et
attitudes de linfirmiere lorsque se pose la gquestde I'euthanasie. Puis nous avons
sélectionné 'euthanasie active directe pour comtimos recherches. Ceci nous est apparu

comme une évidence pour plusieurs raisons :

°  Premiérement, I'euthanasie active directe est ldespratique qui reste illégale en
Suisse.

°  Deuxiemement, nous avons remarqué gu’elle metdiegsion de soignant face a ses
limites dans l'accompagnement, les soins et le tie@nde la vie en poussant
linfirmiére a exécuter un geste contraire au cddentologique (Conseil international
des infirmiéres, 2006).

° De plus, l'euthanasie active directe confronte dealeurs personnelles,

professionnelles et morales en rendant l'infirmi&ctice de la mort.

Deés lors, nous nous posions la question suivagtelles sont les réactions et attitudes de

I'infirmiére lors d’'une demande d’euthanasie actiuecte ?

2.3 Question de recherche

En continuant nos recherches, nous avons toutcpbétiement relevé l'inégalité face a
I'euthanasie active directe que ce soit au niveaapeen ou mondial, ce qui nous a poussées

a choisir comme cadre de référence pour notreitdavdimension légale.

La pratique de I'euthanasie, quel que soit son typiedécrite dans la loi comme un acte
permettant d’'agir en bien sur les souffrances d&uiCela fait notamment penser a la
maladie chronique qui est définie comme étant notant une dépendance aux soins qui
induit une peine sur le plan psychologique et pilggique (Fondation Roche, mieux vivre la
maladie chronique, 2011). C’est pour cela que reoums décidé de nous pencher sur des
adultes souffrant de maladie chronique incurabteyrdesquels la souffrance est autant
morale que physique.
L’expérience du terrain montre que les désirs det ez les personnes gravement
malades sont trés souvent I'expression d’'un acoaiié physique ou psychique, di
aux douleurs, a la dyspnée, a 'lhumeur dépressiva des conflits familiaux (Stiefel
& Neuenschwander, 2001)



Ainsi, nous avons développé la question de recleesalvante :

Dans un contexte de maladie chronique incurable d&adulte, quelles sont les différences
de réactions et d’attitudes de la part de l'infirmiére lors d’'une demande d’euthanasie
active directe, ceci dans un milieu ou elle est lalisée et dans un pays ou elle est

interdite ?

Cette problématique nous intéresse car nous estimoien tant que professionnelles de la

santé l'infirmiere a un réle d’accompagnement etsdatien a jouer envers le patient lors

d’une telle demande de sa part.

En outre, il nous semble important que les infinegepuissent identifier les comportements

bénéfiques a adopter pour les patients lorsqualst $ace a une souffrance les menant a
envisager la mort, et qu’ils s’interrogent sur Ewaleurs et compétences morales. Ceci est
une démarche essentielle dans les soins infirde3§ 2003).

Dans ce chapitre, I'évolution de notre raisonnenaeété explicitée, ce qui a permis d’aboutir

a la question de recherche ; par ailleurs il ydéshontré I'importance de cette question pour

les soins infirmiers. Dans le chapitre suivant, s&yont présentés des notions théoriques,

historiques et lIégales.

2.4 Apports théoriques

Nous avons décidé de mettre en avant certains @pguForiques qui vont permettre un
éclairage sur notre travail. Nous allons commepeerdécrire les quatre formes d’assistance
a la mort, puis nous passerons a un historiquéedéhinasie. Nous mettrons finalement en

avant les textes de loi régissant I'euthanasie tiengays desquelles nos articles sont issus.

2.4.1 DEFINITIONS

Il nous est important de définir les différents dgpd’assistance a la mort afin de bien

comprendre ce qui les différencie. Nous nous sexrdenla terminologie helvétique.

Euthanasie active directelle est considérée comme un homicide intengbmayant pour

objectif I'arrét des souffrances d’'un tiers. Cetietion est illégale et par conséquent
punissable selon les articles 111, 113 et 114 die quenal, articles qui condamnent les
meurtres. (Les autorités fédérales de la Confédératiisse, 2011)

Euthanasie active indirecteest un acte qui consiste a injecter des substacicoisies pour

diminuer les souffrances, et qui, par leurs efesondaires, peuvent diminuer le temps de



survie d'une personne. Cette forme d’euthanasie@ssidérée comme étant admissible et
n'est pas directement abordée dans le code pénal.

Euthanasie passivedéfinie comme l'arrét de traitement pouvant rtenir la personne en

vie. Tout comme I'euthanasie active indirecte, Blist pas punissable par la loi.

Assistance au suicideest régie par I'article 115 du code pénal. @#t &st jugé comme |égal

si celui qui aide un tiers a passer a I'acte rpast poussé par un mobile égoiste.

2.4.2 HISTORIQUE

L’euthanasie tient son nom du grec, qui veut ditéralement « bonne mort ». Ce terme a été
pour la premiéere fois utilisé dans le domaine madmar le philosophe anglais, Francis
Bacon, & la fin du X\A™siécle avant de disparaitre durant de longueseanné

L’euthanasie est réapparue au début di™%iécle durant la seconde guerre mondiale, ce
qui lui valut une histoire trés mouvementée conmmatégativement. En effet, les pratiques
dites d’euthanasie seront usitées par le régime ders le cadre du programme d’Adolf
Hitler. A I'heure actuelle, I'Allemagne reste défeable a réintroduire la pratique de

I'euthanasie pour cette raison.

En 1970, 'avancée de la médecine et le prolongérdenia vie aboutissent au débat sur

I'euthanasie en opposition a I'acharnement théragpeel

En Suisse, les discussions parlementaires poussdr#80 a placer I'euthanasie active sous le

couperet d’'une loi qui la réprime en faisant raiéeea I'lhomicide.

C’est en 1990 que la population demande au parlepagre biais d’'une initiative la révision
des articles 114 et 115 du code pénal suisse. inade est en faveur d’'un durcissement face
aux réglementations de l'aide au suicide. Cettesigtv demande également la reconnaissance

de certaines formes d’euthanasie.

En 2001, une initiative parlementaire demande derfien détails les conditions dans
lesquelles l'assistance au suicide est acceptélilie.est refusée, cependant il est convenu
qgu’il faudra réguler ultérieurement l'euthanasietiver indirecte et passive jusquiici
admissible.

La méme année, les Pays-Bas légalisent I'eutharasiee directe. C’est le premier pays

d’Europe a autoriser une telle pratique.



lIs seront suivis une année plus tard par la Bakgite 28 mai 2002.

En 2003, le Parlement suisse se penche sur laiguet# I'euthanasie active indirecte et
passive dans les milieux palliatifs. Le débat arpgmut une réglementation de ces pratiques
ainsi que la promotion des soins palliatifs.

La problématique se pose alors sous les aspedgsiéshet juridiques.

En 2004, une motion est acceptée portant le noneuthanasie et médecine palliative »

En 2008, le Département fédéral de justice et podist chargé d’examiner la nécessité
d’élaborer des dispositions législatives spécifique matiére d’'assistance organisée au
suicide. Il doit soumettre son rapport au Consaiéfal début 2009.

En 2009, un rapport est remis sur la nécessitalbéer des dispositions Iégislatives en
rapport a I'assistance au suicide organisé.

Cette méme année, le 17 mars 2009, le Luxembourigrdele troisieme pays d’Europe a
autoriser I'euthanasie active directe.

Huit mois plus tard, en novembre, les Etats deddn et de Washington aux Etats-Unis
établissent une loi Iégalisant cette méme pratique.

Le 6 décembre 2010, I'acquittement d’'un médecinchételois poursuivi pour euthanasie

active directe replonge la Suisse dans le débdtesithanasie.

Pour résumer, a I'heure actuelle, seuls les Pags{BaBelgique, le Luxembourg et les états

de I'Oregon et de Washington des USA ont légalaéhanasie active directe.

2.4.3 LEGISLATIONS

2.4.3.1Belgique

En élaborant une loi autorisant I'euthanasie adiivecte, la Belgique tenait a reconnaitre le
droit fondamental de chaque étre humain de restétrende ses choix, dans la vie comme

dans la mort (Verwilghen, 2002).
Voici la loi entourant cette pratique (Verwilghé®02) :

CHAPITRE F'". - Dispositions générales

Art. 2. Pour I'application de la présente loi, ilaylieu d'entendre par euthanasie l'acte,
pratiqué par un tiers, qui met intentionnellemant d la vie d'une personne a la
demande de celle-ci.

CHAPITRE l1. - Des conditions et de la procédure




Art. 3. 8 ler. Le médecin qui pratique une euthanasie nemai pas d'infraction s'il

s'est assuré que :

- le patient est majeur ou mineur émancipé, capableoescient au moment de sa

demande;

- la demande est formulée de maniere volontaire¢akie et répétée, et qu'elle ne

résulte pas d'une pression extérieure;

- le patient se trouve dans une situation médicale &sue et fait état d'une souffrance
physique ou psychique constante et insupportablengueut étre apaisée et qui
résulte d'une affection accidentelle ou pathologigrave et incurable; et qu'il

respecte les conditions et procédures prescritels paésente loi.

Il est également précisé dans la loi que le pateittétre informé de son espérance de vie, de
I’évolution de la maladie et connaitre les diverpessibilités thérapeutiques auxquelles il a

droit. La demande d’euthanasie est faite par écpeut étre révoquée a tout instant.

2.4.3.2Pays-Bas

La législation de ce pays utilise le terme d’euttsd®@ afin de désigner les actes médicaux
destinés & mettre fin a la vie sur demande de faopmee. Dans les textes de loi, la
dépénalisation de l'euthanasie est décrite commaet da reconnaissance législative de

I'euthanasie.

La loi entrée en vigueur le 12 avril 2001 a modiéig articles 293 et 294 du code pénal, elle y
a ajouté un second alinéa. Les articles cités caopoérespectivement 'homicide commis sur

demande de la victime et I'assistance au suicidev(& des affaires européennes, 2002) :
L’article 293, tel qu’il résulte de la loi du 12r@\2001, énonce :

« 1. Celui qui met fin aux jours d’'un autre, a kEnthnde expresse et sérieuse de ce
dernier, est puni d’'une peine de prison d’'une dumé&imale de douze ans ou d'une

amende de cinquieéme catégorie §B(*

« 2. L'action visée a l'alinéa précédent n'est pasissable, dans la mesure ou elle est
réalisée par un médecin qui satisfait aux critdeeminutie mentionnés a l'article 2 de

la loi relative au contréle de I'interruption deeypratiquée sur demande et de I'aide au



suicide et qui en donne communication au médecgiste de la commune,

conformément au deuxieme alinéa de I'article 7adeilsur les pompes funebres. »

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

« 1. Celui qui pousse intentionnellement autruisaicide est, en cas de déces, puni
d'une peine de prison d’'une durée maximale de temis ou d’'une amende de

quatrieme catégorie. »

« 2. Celui qui, intentionnellement, aide autruieassiicider ou lui procure les moyens
lui permettant de se suicider est, en cas de d@ces,d’'une peine de prison d’'une
durée maximale de trois ans ou d'une amende deiguat catégorie. Le second
alinéa de l'article 293 est applicable. »

Le médecin ayant mis fin a la vie d’autrui n’ess gaunissable s’il répond aux criteres de
minutie et s'il a fait part de son intervention rmédecin légiste responsable qui se chargera

alors de transmettre I'information a une commisslercontrdle spécialisée.

2.4.3.3Japon

Au Japon, la loi est identiqgue a celle que nousnha@msons en Suisse. En effet, elle punit
I'euthanasie active directe tout en accordant uneure aux autres pratiques d’assistance a
la mort.

Afin de pouvoir pratiquer I'euthanasie passiveilfréunir les conditions suivantes :

- Le patient doit étre atteint d’'une maladie incuead® trouvant proche de la mort.
- Le patient doit étre consentant jusqu’au bout deiémna claire.

- Le patient doit souffrir de maniére incurable algte tous les moyens visant a le

soulager ont été essayés sans parvenir a dimiaueuleur.

2.4.3.4Australie

Dans ce pays, tout acte visant a mettre fin adadtautrui est considéré comme un homicide,
ce qui n'a pas toujours été le cas. En effet, jlesgqd 997, 'euthanasie passive et indirecte
était tolérée par les autorités australiennes jasqa qu’une loi soit votée en mars pour

interdire toutes les pratiques d’'assistance a ld.mo



2.4.3.5Finlande

En Finlande, une distinction est faite entre I'sisgice a la mort passive et active. En effet,

elle autorise I'euthanasie passive mais condanute forme d’euthanasie active.

2.4.3.6Pologne

La |égislature de ce pays condamne entre trois moisq ans tout acte d’euthanasie qu'il soit
actif ou passif. Cependant et dans des cas exoept®) le tribunal peut appliquer une

atténuation extraordinaire de la peine ou mémenearaa l'infliger.

Pour conclure ce chapitre, I'euthanasie, soit langomort, existe depuis des siecles et a
toujours été un sujet portant a controverse. |l iegiortant de souligner les différences

notables de Iégislation entre les pays cités e¢pléter que seuls trois pays tolérent la pratique
d’euthanasie active directe. Dans la suite de a&eail; le processus de recherche d’articles

scientifiques est explicité.

3 METHODOLOGIE

Dans ce chapitre, nous allons décrire le procesgugecherche pour les huit articles
sélectionnés pour notre travail de Bachelor, ceedire : le choix des mots-clés, les bases de
données, les criteres d’exclusion choisis et laienardont les articles ont été sélectionnés.
Afin de trouver des articles aussi pertinents qassible pour notre question de recherche
nous avons effectué différentes recherches. Noossavonsulté PubMed, qui est un moteur
de recherche qui donne acces a Medline, une baderhges qui rassemble des articles aux
niveaux sciences biologiques et biomédicales. Nawsns également consulté la base
CINHAL qui présente des articles dans les domaidlesssoins infirmiers mais aussi de santé
publique.

Le tableau suivant est un récapitulatif qui megéenence les bases de données utilisées, les
mots-clés et les MeSH (medical subject headingghitsélectionnés, les limites de recherche

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

Base de

données

Mot-clé

Limite de
recherche

Nombres

d'articles

Nombre
d'articles

retenus

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

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

12

Pubmed

(Euthanasia, Voluntary OR
euthanasia, active, voluntar
AND (nurses OR nursing
team OR primary nursing
care OR nursing staff
hospital OR nursing staff)
AND attitude of health

personnel

! humain

32

CINAHL

Nurse AND euthanasia ANI

attitude of health personnel

CINAHL

Nurse AND euthanasia ANI

nurse attitude

11




6 CINAHL | ( euthanasia OR Suicide, 17 2
Assisted ) and MH Nurs*

Attitudes and request

7 CINAHL | euthanasia AND Nurs* 8 0
Attitudes AND request

8 Pubmed | (Nurse-Patient Relations Q®ate de 48 8
(Nurses) AND (attitude OR | moins de
(Attitude of Health 10 ans
Personnel) AND (euthanasia
OR euthanasia, active OR
Euthanasia, Active,

Voluntary)

Nous avons sélectionné les articles dans les lsaonnées en lisant les résumés ce qui
nous a permis de faire un premier tri. Par la saibeis avons cherché les articles retenus dans
les différentes ressources a disposition, telslgugentre de Documentation HECVSante, la
Bibliothéque Universitaire de Médecine, PERUDNILHzalth Source : Nursing/Academic
Edition. Apres lecture des différents articles mete certains ont été éliminés pour différentes
causes telles que leur année de parution, leunffatssqui ne parlaient pas des infirmieres ou
encore le sujet qui ne touchait pas clairementiétiianasie active directe. Un autre critére de
sélection a été la valeur scientifique des autdResit a petit, nos critéres nous ont permis de
retenir huit articles pertinents et de qualité pootre travail. Parmi les articles retenus pour
répondre a notre question, deux ont été trouvés tmmecherche 1, ce sont les articles
suivants :

- «It's intense you know ». Nurses’experiences iminga for patients requesting

euthanasia (Denier, Dierckx de Casterle, De Bagastmans, 2010)

- Euthanasia and physician-assisted suicide in thelChomecare sector: the role of the
district nurse. (van Bruchem-van de Scheur, vanAtend, Spreeuwenberg, Abu-
Saad, & ter Meulen, 2007).

Cing autres articles ont été trouvés dans la rebleen® 8 :

12



- Doctors’ and nurses’ attitudes towards and expeegnof voluntary euthanasia:
survey of members of the Japanese Association |b&tRee Medicine (Asai, Ohnishi,
Nagata, Tanida, & Yamazaki, 2001)

- Attitudes towards euthanasia among physicians,esuend the general public in

Finland (Ryynanen, Myllykangas, Viren, & Heino, 2)0

- Voluntary active euthanasia and the nurse: a cosgpaof Japanese and Australian
nurses (Tanida, N., Asai, A., Ohnishi, M., Nag&a, Fukui, T., Yamazaki, Y., et al.
2002).

- Attitudes of nurses towards euthanasia and towdnes role in euthanasia: a
nationwide study in Flanders, Belgium. (InghelbtedBilsen, Freddy, & Deliens,
2009).

- Perception of palliative care and euthanasia ameogntly graduated and experienced

nurses. (Brzostek, Dekkers, Zalewski, Januszev&kagrkiewicz, 2008).

Le dernier article a été trouvé dans la bibliograpte I'article « Nurses’ involvement in the
care of patients requesting euthanasia: A reviewthef literature» (De Bal, Dierckx de
Casterle, De Beera, & Gastmansb, 2006).

En conclusion, la recherche darticles a été fame plusieurs bases de données, avec
différents mots-clés et MeSH therm qui ont perngigrduver des articles satisfaisants pour la

revue de littérature présentés par la suite.
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4 PRESENTATION DES RESULTATS

4.1 Contexte légal

Source

| Participants

| Eléments

| Résultats

| Commentaise

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 N =351 Questionnaire | = Dans 22,3% des cas, c’est I'infirmiere qui | Conclusion des auteurs :
(quantitative et 2 ans de travail comprenant recgoit la demande en premier. = Le fréquent changement des
gualitative) auprés du patient | quatre parties | = Réaction de I'infirmiere suivant la demande : infirmieres au chevet du patient
Contexte légal Employé & 50% au | = La demande | 1. Conseille d’en parler avec le dévalorise la relation avec le patient
Pays-Bas minimum d’'aide a la médecin » La séparation entre le travail du

= Ayant vécu une mort 2. Identifie la source de la meédecin et de I'infirmiere empéche
But : demande d’aide a | = Le processus demande une collaboration lors d’'une demande
Investiguer le role de¢ la mort datant d’il de décision | 3. Identifie les motivations du d’EAD
I'infirmiére dans yaZ2ansau = L’administrat| patient » Les infirmiéres sont plus satisfaites
'EAD ? et le suicide | maximum ion de la » Dans 41,2% des cas, l'inf. prend part au lors de I'acceptation des demandes
assisté dans les soing Age moyen =43 charge létale processus de décision peut-étre de par leur identification
a domicile. Puis dans ans = Les soins » Dans 92,2% des cas l'inf. est prise au sérieuxavec le patient
le cadre d’'une étudg = Moyenne suivants la par le médecin = 'expérience du médecin influe sur le
plus large, le but est| d’expérience =18 mort = L'inf. était en accord avec la décision dans| degré de présence de l'infirmiere lors

d’analyser le role de
I'infirmiere dans la
décision de mettre
fin a la vie.

ans
= 324 femmes
= 27 hommes

88% des cas ou la demande a abouti a la 1
du patient

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

nmode la procédure d’'EAD

Commentaires/critiques :
= | es auteurs sont décrits dans leurs

fonctions

2 EAD : Euthanasie Active Directe
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»= Regroupement de 'EAD et de
I'assistance au suicide comme un s
phénomene

= Exclusion des novices ce qui peut
amener a un mauvais reflet de la
réalité

eul

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 : enquéter sur
I'attitude des
infirmiéres face a
'EAD et sur leur role
dans I'EAD ainsi que
les différences
d’attitudes en lien
avec leurs
caractéristiques
sociodémographiques
et professionnelles.

N = 3321
= [nfirmiéres

venant des base

de

fédérales

gouvernement
= habitant dans

donnée;s

du

E

région flamande

= infirmiére

de

moins de 56 ans

un
guestionnaire
2gle trois pages
5 et demie pages
sur
I'expérience
ades infirmiéres
lors des soins
aux patients en
fin de vie, sur
la décision
d’arrét des
soins, sur
I'EAD et sur le
réle de
I'infirmiere
dans ces
décisions.

Attitudes envers'EAD
92% accepte 'EAD lors de maladie en phas
terminale, de douleurs incontrdlables ou de |
5 détresse. 57% sont d’accords avec 'EAD s
demande si douleurs insupportables et
incapacité de prendre une décision. 70%
pensent que de bons soins palliatifs
empécheraient la majorité des demandes
d’EAD. 26% pensent que la sédation jusqu’a
déces est une meilleure alternative alors que
44% pensent le contraire.
Attitude envers leur role dans I'EAD :
61% pensent que le patient préfere demand
'EAD a une infirmiére qu’a un meédecin.
89% veulent participer a la décision d’'EAD.
33% ne veulent pas administrer des substan
létales contre 43%. 61% sont contre le fait q
'administration soit une tache de l'infirmiére.
Caractéristiques liées aux attitudes envers
'EAD :

Conclusion des auteurs :
b Les infirmiéres ont un taux

'acceptation élevé envers 'EAD pour

nkes patients ayant une maladie termin
avec des douleurs incontrélables ou d
la détresse. Elles sont convaincues qt
les médecins devraient discuter de la
décision avec elle. Cependant, la
Lguestion sur leur réle dans I'exécution
» de 'EAD suscite la dissidence.

Commentaires/critiques :
ep La limite principale relevée par les
auteurs est qu’au moment de I'étude
toutes les commissions de provinces
ces’avaient pas mis a jour leur base dg
e données. Ce qui pourrait entrainer u
sous-représentation des jeunes
infirmieres.
= Article récent

ale
e
e

O—

ne
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les croyantes sont moins favorables a 'EAD
gue les non croyantes. Les infirmiéres plus
agees sont pour la prévention de 'EAD par |
soins palliatifs et la sédation. Les infirmiéres
nuit ont donné plus de soutien a 'EAD que I¢
autres. Les infirmieres cheffes et celles
travaillant dans la gestion ont donné moins d
soutien a I'EAD. Les infirmiéres qui ont soign
I'an dernier au moins trois patients ayant eu
une EAD préferent la sédation.

ES

S

= | es auteurs sont décrits dans leurs
fonctions

de

e

e

Source

| Participants |

Eléments |

Résultats |

Commentaires

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

Etude qualitative
Contexte légal
Belgique

But :

comparer I'expérience

des infirmiéres, qui
sont de plus en plus
confrontées a 'lEAD
et voir dans quelle
mesure leurs
expériences ont
changé depuis la
légalisation de I'EAD.

\Y

N =18

= Infirmieres
travaillant dans
des hopitaux
différents

= parlant flamand

= travaillant
gériatrie,
oncologie,
meédecine interng
ou soins palliatifs

en

=ont vécu

accompagnent
lors de demand
d'EAD  depuis

un

Les
participantes
interrogées
devaient
penser a un ca
concret et
récent d'un
patient
demandant
'EAD. lIs
devaient
‘raconter la
maniéere dont
ils avaient
VEcu ce
Sprocessus.
I'entretien a

Les infirmiéres sont souvent les premiéres a
recevoir une demande d’EAD et elles sont
impliquées deés la demande du patient, jusqy
'accompagnement de la famille qui suit
SI'EAD.

Trois thémes importants :

Intense: le processus d’EAD est quelque
chose de grave et difficile. Un sentiment
d’ambivalence apparait entre la différence d¢
temps qui sépare la prise de décision et I'act
en lui-méme et entre I'expérience de leur rol
en tant que professionnel et en tant que
personne.

Développement au fil du temps
L’expérience de l'infirmiére et de I'équipe de
soins se développe au fil du temps, sur le pl3
organisationnel et émotionnel.

Conclusion des auteur :

Une meilleure compréhension de la
'aature de 'ambivalence a été acquise
fait ressortir que le personnel infirmier
un grand besoin d'expérience pour
obtenir divers stratégies d’adaptation.

Commentaires/critiques :

b= |es auteurs sont décrits dans leurs

e fonctions

o= Article récent

= Les limites décrites par I'article est

que toutes les infirmieres a I'excepti
d’'une étaient en accord avec 'EAD
qui a pu biaiser I'étude.

AN

et

Ce

mai 2002

16



=ayant envie d’er

parler

duré en
moyenne une
heure et demie

Facteurs influencan : 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'infirmiére.

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
infirmiéres japonaises
face a 'EAD puis
comparer les résultats
avec une étude
similaire faite
précédemment sur les
infirmiéres
Australiennes

Japonaises
N =145

= Infirmiéres

membres

médecine
palliative

= Entre 34 et 52 an

5 Australiennes

N =943
= Age

de catégories :
I'association de la = Profil

semblable
aux Japonaises

22 questions
divisées en
trois

personnel et
professionnel
s= Attitude
envers
I'EAD
= Expériences

= Volonté de légaliser :

= Volonté de pratiquer si I'EAD était Iégale :

14% des Japonaises

65% des Australiennes

» Plus de 90% des infirmieres confondues
discutent de la demande d’EAD avec ses
collegues ou du personnel médical

» Plus de 85% des infirmiéres confondues

pensent que la demande du patient peut étre justifier ou non 'EAD

rationnelle

= 5% des infirmiéres australiennes ont
pratiqué 'EAD et toutes pensent avoir fait le
bon choix

» Dans 61% la loi affecte la décision des
Japonaises .

Conclusion des auteurs :
21% des Japonaises 75% des Australiennes =

Commentaires/critiques :

Plus de la moitié des
infirmieres font face a des demande
d’EAD durant leur carriére

La fagon de penser
contribue a lattitude et a I'expérienc

Il'y a une nécessité a
déterminer si 'autonomie individuell
et la qualité de vie subjective peuvel

La différence de date
ainsi que la taille des échantillons
doivent étre prises en compte

Grande diversité
culturelle

L’article date de plus de

10 ans

17
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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 . ASAIET AL. (2001)

Etude quantitative
Contexte illégal
Japon

But :
démontrer l'attitude et
les pratiques des
médecins et des
infirmiéres japonais
envers I'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
I'EAD réalisé en
1987.

N = 145

= membres
I'association
médecine
palliative
japonaise.

de
de

25 questions
. divisées en
 trois
catégories :
= Profil
personnel et
professionnel
= Attitude
envers
'EAD
= Expériences

= 53% des infirmieres disent avoir recu au

= 61% ont refusé la demande d’EAD en rais

moins une demande d’EAD durant leur
carriere.

La majorité des infirmieres disent que leur
avis en ce qui concerne la moralité de I'EA
est basé sur des principes éthiques et 3%
fondent leurs avis sur des convictions
religieuses.

La raison qui revient le plus souvent pour
demander 'EAD est « une douleur
persistante et irréversible », la deuxieme ¢
« une maladie en phase terminale», et enf
une maladie incurable».

93% des infirmieres demandent des conse
a leurs collegues pour savoir ce qu’il faut
faire, 95% a d’autres professionnels de la
santé, 93% a un membre de la famille du
patient ou & un ami proche, 28% a un
conseiller religieux.

Pour 85% la demande d’EAD peut étre
rationnelle.

de lillégalité de l'acte.

Conclusion des auteur :
= |es infirmieres n’ont jamais pratiqué
'EAD a 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 infirmiéres qui ne travaillent pas
st en soins palliatifs au Japon.
n «

ils

18



Source

| Participants

Eléments

Résultats |

Commentaires

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

Etude quantitative N =582 qguestionnaire | = les infirmiéres les plus jeunes sont plus en| Conclusion des auteur :
Contexte illégal » Infirmieres comprenant faveur de I'EAD que les plus agées L’age et la religion du soignant et I'age
Finlande provenant du deux parties : part_iCL_JIié_rement N du patient est associé a I'acceptation de
registre national" données . Igs |_nf|rm.|éres non religieuses sont 'EAD . N
But : _ de I'associatiorn p_ersonnelles S|gn|f|cat|_vement pI_us souvent d’ac_C(_)rd qu 3Commenta|res_:/cr|t|ques S
étudier I'attitude des finlandaise  des" ¢Nd celles qui se pergoivent comme religieuses = étude pas ciblée sur les infirmiéres
médecins, des soins infirmiers scénarios » 'EAD est plus souvent acceptée pour les mais trois populations différentes
infirmiéres et du grang imaginaires patients plus agés que pour les plus jeunes = parle non seulement d’EAD mais
public sur le suicide de patients | = Prés de la moitié des infirmiéres ont répondu également de I'euthanasie passive et
assiste, 'EAD et atteints de étre d’accord avec 'EAD de l'assistance au suicide
I'euthanasie passive pathologies et = Une limite mise en avant par I'étude
en Finlande. d'ages divers est que seulement 73% des infirmiéres
ont répondu a I'étude
Source | Participants | Interventions | Résultats | Commerires
4.2.4 PERCEPTION OF PALLIATIVE CARE AND EUTHANASIA AMONG R ECENTLY GRADUATED AND EXPERIENCED NURSES . BROSTEK ET AL . (2008)
Etude quantitative Expertes : Questionnaire | =Entre 46 et 51% des infirmiéres confonduesConclusion des auteurs :
Contexte illégal N =252 comprenant5 | sont opposée a la Iégalisation de 'EAD = | 'attitude et I'avis des infirmiéres sur
Pologne Que des femmes| objectifs : = La philosophie de vie est la plus forte I'EAD varient selon leur age et leur
»* Ont au minimum = Compréhensi influence sur l'attitude des toutes les expérience
But : 5 ans| ondes infirmieres confondues = Le bien-étre est la relation avec le
Explorer les d’expérience termes = Pour les expertes la loi a un impact majeur,  patient est la valeur de base de soins
perceptions des soins « s0ins sur les attitudes contrairement au novice. | =La philosophie de vie a un impact
palliatifs et de 'TEAD | Novices : palliatifs » et | = Le niveau de compréhension des termes clésmajeur sur I'attitude et la conception
aux travers de deux | N =206 « EAD » est bon a tres bon dans plus de 90% des casdu soin

groupes d’infirmieres

= 200 femmes

= Compréhensi
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rs

=

polonaises ; des = 6 hommes on de cas Commentaires/critiques :
novices et des = Ont juste obtenu cliniques = Limite d’exploration dans des facteu
expertes. leur dipléme| = Acceptation qui influencent les attitudes
étant employé ol potentielle de = Infirmieres travaillant uniquement er
non 'EAD soins palliatifs
» Facteurs = || serait intéressant de pouvoir établi
pouvant une comparaison avec d’autres
influencer services de soins aux maladies
leur point de chroniques
vue
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 I'implication
des infirmiéres envers
les patients demanda
'EAD avant la
légalisation de celle-
ci.

N =15

= Infirmieres
travaillant dans
deux hépitaux
généraux
flamands

ht" entre 24 et 49 an
= parlant flamand

= travaillant la
derniere année €
gériatrie,
oncologie, soins
palliatifs

= travaillant au

Entretiens
individuelles
guidés par des
guestions
ouvertes et
duraient
environ une
Sheure.

D

Plusieurs sentiments sont ressortis :

= Ambivalence entre la loi, le point de vue
moral de l'infirmiére et I'envie du patient

» Impuissance due a I'impossibilité de répon
a la demande accentuée par le manque

Conclusion des auteurs :
Les infirmieres interviewées sont
rarement completement en faveur ou

0t sentiment ambivalent lorsqu’elles
sont confrontées a la demande d'un

d’attention du médecin a la demande et par paitient & mourir.

temps a disposition pour le patient.
Contexte influencant la facon dont la
demande d’EAD est traitée :

= |e but du traitement médical, la structure de
I'unité de soins, le temps a disposition pour

soigner les patients, le contexte juridique
Prendre soin d’elle-méme:

= les infirmieres ont jugé important de pouvo

Commentaires/critiques :
= Entrevues faites entre novembre 20

D

I'EAD date de mai 2002 ce qui peut
infirmiéres

= Les limites décrites par les auteurs
I' reposent sur le nombre limité et

contre 'EAD. C’est peut-étre causeé pa

et septembre 2002. La Iégalisation d

avoir un impact sur les réponses des

Al

e

"4}
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moins a 50%

mayant recu ung
demande d’EAD
'année précédarn
I'étude

Y%

—

exprimer leurs sentiments a leurs collegues
ainsi elles regoivent beaucoup de soutien
emotionnel ce qui est la confirmation qu’ell
ont bien géré la situation.

N

D

eS

I'hétérogénéité des participants.
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5 ANALYSE COMPARATIVE DES ARTICLES

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

précédemment.

5.1 Les éléments importants

L'étude de Inghelbrecht, et al. (2009) décrit l#gwmes de I'infirmiére face a 'EAD puis les
met en lien avec les caractéristiques socio-déempbgyaes et professionnelles pouvant les
influencer. Ces éléments sont également repriJaaida, et al. (2002), Denier, et al. (2010),
Ryynénen, et al. (2002), Asai, et al (2001) et & Bt al (2006). Ces articles permettent de
répondre a la question de recherche en mettantvent ales éléments essentiels sur les
attitudes et l'influence du contexte sur cellesHsi.sont appuyés par l'article de Brzostek, et
al. (2008) qui décrit les facteurs qui ont un intpae I'attitude du soignant.

Un autre élément important qui ressort des artieksl'avis des infirmiéres sur 'EAD. Ce
point est notamment décrit par De Bal, et al. (300@helbrecht, et al. (2009) et Tanida, et
al. (2002). Les articles écrits par Asai, et abQP) et Ryynanen, et al. (2002) y apportent une
comparaison avec des médecins ainsi que la populati général. Quant a van Bruchem-van
de Scheur, et al. (2007), ils décrivent l'avis desgnants dans des situations précises et
vécues.

Les sentiments ressentis par l'infirmiere lors &uwemande d’EAD sont un élément clé de
réponse a la question de recherche. lls sont awalyar De Bal, et al. (2006), Denier, et al.
(2010) et Brzostek, et al. (2008)

Le dernier élément essentiel qui tend a éclaireraail est I'implication et la participation
des infirmieres lors du processus d'assistancectgira la mort ainsi que leurs expériences
vécues. Ces points clés sont décrits par van Braslen de Scheur, et al. (2007),
Inghelbrecht, et al. (2009), Denier, et al. (20I@nida, et al. (2002) et De Bal, et al. (2006)
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La question de recherche s’inscrivant dans un cééeslatif, les éléments importants
développés ci-dessous seront analysés et mis den&a dans leur contexte soit Iégal soit

illégal.
5.2 Attitudes et contextes influencant

5.2.1 CONTEXTE LEGAL

La religion a un impact sur lattitude des infirmes, en effet, les croyantes sont plus
facilement opposées a I'EAD que les non croyanteghélbrecht, et al., 2009).

Si le patient demandeur de 'EAD recoit une altéueaau traitement, c’est-a-dire, des soins
palliatifs ou une sédation, I'infirmiere se retreuentre la proposition du médecin et les désirs
du patient et ne peut donc pas répondre aux qusstie celui-ci de maniere optimale
(Denier, et al., 2010).

Le dernier facteur qui peut influencer les attitsidie I'infirmiere est I'expérience. Elle joue
un rble, puisque si l'infirmiére est expérimentdle sait mieux que faire, quand et comment

le faire lorsque la demande est formulée (Dentieal.£2010).

5.2.2 CONTEXTE ILLEGAL

L'influence de la religion a été identifié dans unédre étude, le résultat est le méme que dans
le contexte légal (Ryynénen, et al., 2002). Cependa autre article montre que 85% des
soignants basent leur moralité sur I'éthique laigud% sur la religion (Tanida, et al., 2002),
alors que I'étude de Brzostek, et al. (2008) dénote I'influence significative des croyances
religieuses sur les attitudes a été démontrée plusseurs études internationales. Dans ce
méme contexte, l'infirmiere est plus @& méme de remigconvenablement le patient si le
meédecin accepte de parler de la demande et quérteerpolitique de soins est suivie par tous
les professionnels de la santé (De Bal, et al.6 200

La fréquence a laquelle les infirmiéres ont re@demandes d’EAD a eu un impact sur leur
expérience. Dans un premier temps, la demandemiséipar surprise : les soignantes ont été

choquées et ne savaient pas comment réagir. Pew, &lfes ont appris comment réagir face a

23



une telle demande. Bien qu’elles ne soient plussiaugerpellées qu'initialement, les
infirmiéres ressentent toujours un choc a chaqueadée (De Bal, et al., 2006).

L’age est un facteur influencant significativemegmt au niveau illégal (Asai, et al., 2001)
gue légal. En effet, plus l'infirmiere est agéaate I'expérience, moins elle sera en faveur de
'EAD. (Brzostek, et al., 2008) (Inghelbrecht, &t 2009) (Ryynanen, et al., 2002). De plus,
les novices accordent moins dimportance a la Ibidenc sont plus sensibles aux
circonstances entourant la demande du patientesuexpertes (Brzostek, et al., 2008). Ceci
est en accord avec les articles de Denier, ef2411,0) et De Bal, et al., (2006) qui affirment
gue la loi n'est pas un facteur déterminant dansetles situations. Dans les deux cas, se
passant dans un cadre législatif différent, la népodu médecin influence l'attitude des

soignants.
5.3 L’avis des infirmiéres sur 'EAD

5.3.1 CONTEXTE LEGAL

Dans un cadre légal, 92% des infirmiéres acceptB®D pour des patients ayant une
maladie en phase terminale avec des douleurs nidtales ou de la détresse. 57% sont en
faveur de la fin de vie du patient sans demandsqleg celui-ci souffre de maniere
insupportable et qu’il n’est pas capable de premmhe décision. (Inghelbrecht, et al., 2009).
L’étude de van Bruchem-van de Scheur, et al., (R0806ifirme cela en disant que 53,5% des
infirmieres sont en accord avec la demande d’EALlcedle-ci est fondée (60%), si la
possibilité de souffrir existe (50%) et que cellserait insupportable (50%) et que finalement
I'EAD est tout simplement un droit (50%).

Cependant, 70% des infirmiéres pensent que de ®Bonss palliatifs préviendraient
pratiguement toutes les demandes d’EAD. Mettrelacepune sédation jusqu’au déces était
pour 26% d’entre elles une meilleure solution dAlEalors que 44% des infirmiéres étaient
en désaccord avec cette affirmation (Inghelbresttd)., 2009).

La place qu’occupe linfirmiere au sein du servipmut modifier son avis face a 'EAD. Les

infirmieres de nuit ont donné plus de soutien &ACEque les autres. Les infirmieres cheffes
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et celles travaillant dans la gestion ont apport#inen de soutien donner la mort sans la
demande du patient. De plus, I'expérience modé#igision des infirmiéres. Celles qui ont se
sont occupées I'an dernier au moins trois patiapént eu une EAD sont plus d’accord avec
la sédation (Inghelbrecht, et al., 2009).

5.3.2 CONTEXTE ILLEGAL

Dans ce contexte, une étude démontre que la nuaéséinfirmiéres sont en accord avec
'EAD. (Ryynanen, et al.,, 2002). Si elle était lagée, 14% des Japonaises et 65% des
Australiennes voudraient la pratiquer (Tanida, let2002). Cette méme étude montre que
100% des infirmiéres ayant pratiqué I'EAD de mamidlégale pensent avoir fait le bon
choix.

Certaines infirmieres pensent que I'EAD n’est @asadlution ultime en réponse a la situation
difficile vécue par le patient. En particulier legirmiéres de soins palliatifs estiment que
'EAD est en conflit avec le principe méme des sopulliatifs (De Bal, et al., 2006).
Cependant, 85% des infirmieres sont d’avis queelmahde de mort d’un patient peut étre
rationnelle (Asai, et al., 2001). Il a égalemerit gtentionné que 'EAD est mieux acceptée

par les infirmiéres chez des patients ageés plutétalpez des jeunes (Ryynanen, et al., 2002).
5.4 Les sentiments ressentis lors d’'une demande d’'EAD

5.4.1 CONTEXTE LEGAL

Les infirmieéres ressentent d’'intenses émotionsraoées par la responsabilité. Le fait d’aider
le patient a mourir sereinement et tout faire pgurcontribuer crée un sentiment

d’ambivalence entre la mort orchestrée et la matunmelle. Ce ressenti est également
provoqué par la différence de temps qui caracté&ipeise de décision et le geste. En effet, la
demande prend 3 a 5 jours, car elle est complek#egise et par la suite, la mort, par 'EAD

est tres rapide, quelques minutes suffisent. Umeatdcteur «temps » peut créer une
ambivalence ; le fait que le processus d’acceptapiersonnelle est extrémement long par

rapport au processus de décision de la part déssgionnelles (Denier, et al., 2010).
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Les sentiments sont influencés par les expérienéenaes qui diminuent I'insécurité et la
peur. Malgré cela, I'EAD ne devient pas plus faetereste une expérience grave et difficile
(Denier, et al., 2010).

5.4.2 CONTEXTE ILLEGAL

Le sentiment qui ressort particulierement lors @ demande d’'EAD est celui de
'impuissance.

En effet, Brzostek, et al. (2008) décrivent queéaction des infirmiéres face a une demande
d’EAD entraine des sentiments d’'impuissance etrdstration tout comme De Bal, et al.
(2006) qui insistent sur ce point. lls font remaquue le sentiment d'impuissance est
dominant, aggravé par la présence d'autres sensmets que l'anxiété, la culpabilité,
l'inquiétude, la détresse et le bouleversement imoea soignants se sentent plus impuissants
lorsque les patients n’ont pas été informés sukiDEbu sur les possibilités de soins palliatifs.
Ce ressenti est cultivé par les liens de l'infim@iavec les proches du patient, qui ont souvent
réitéré la demande d’EAD.

Les sentiments de culpabilité et de détresse acagnamt I'impuissance sont repris dans un
autre article, car ils aménent le soignant a sarsemisérable », en outre il a 'impression de
manquer au devoir envers leur patient et de terapslp soutenir, ce qui provoque un conflit
moral intense. (De Bal, et al., 2006)

Si les membres du personnel soignant sont en d@siaacec 'EAD bien qu’elle soit illégale,

il en résulte des difficultés pour eux a prendra sle « leur » patient, car ceux-ci souhaitent
guelque chose de contraire a leur propre pointweraoral. Ces infirmieres expérimentent
d’intenses conflits internes quand elles sont aoniés a la souffrance de leurs patients ce qui
les poussent a essayer d’agir contre la volonigete-ci et a chercher une autre solution. Les
infirmiéres qui se sont laissé émouvoir ont conna lutte intérieure, elles sont entre autres
durement touchées par cette demande qui entraigeastionnement sur le sens de la vie (De
Bal, et al., 2006).
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Certains facteurs peuvent influencer les sentimdstd’infirmiére, notamment la maniére

dont est formulée la demande ainsi que ses pramm@saissances sur 'EAD (De Bal, et al.,
2006).

La demande d’assistance directe a la mort peut desesentiments positifs, par exemple le
fait que le soignant se sent personnellement clamgime étant de confiance. En effet,
certains soignants ont considéré une telle demandame la confirmation de leurs bons
soins. Ce sentiment positif est influencé par |[gacié de l'infirmiere a parler ouvertement de

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

5.5 L’implication et la participation des infirmiéres lors du processus

d’assistance directe a la mort ainsi que leurs expénces vécues

5.5.1 CONTEXTE LEGAL

Dans 45.1% des cas, la demande d’EAD est adresspeemier a l'infirmiere, car celle-ci
établit une relation de confiance avec le patigah(Bruchem-van de Scheur, et al., 2007).
L'étude de Denier, et al. (2010) le confirme en tamt que l'infirmiére est souvent la
premiéere a recevoir la demande cela s’expliquantegfait qu’elle est intimement impliquée
dans la prise en charge du patient. 61% des irdneBi pensent que le patient préférerait
parler d’'EAD a l'infirmiére plutoét qu’au médecim@helbrecht, et al., 2009).

Lorsque I'envie d’avoir recours a 'EAD a été chaiment explicitée envers les soignants,
ceux-ci réagissent comme suit, du plus fréquemhains habituel :

- ils conseillent au patient d’en discuter avec leleuin

- ils essaient de comprendre ce que le patient aten t
- ils déterminent les motivations de la demande

- ils décident avec le patient qui va en parler adeui
- ils évaluent si la demande vient réellement duepati

- ils remettent a plus tard (van Bruchem-van de Sgletal., 2007)
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Dans 89% des cas, linfirmiére est d’accord de pliquer dans la prise de décision
(Inghelbrecht, et al., 2009) ; cependant, une feiprocessus de décision lancé, l'avis de
linfirmiére est pris en compte dans 41.2% des ¢asant la démarche décisionnelle, la
demande d’'EAD est dans la majorité des cas (922%¢ au sérieux par le médecin (van
Bruchem-van de Scheur, et al., 2007 ). La loi stifdirmiéres affirment que le médecin
devrait systématiquement demander leur avis dueaptocessus de décision, mais cela ne
suffit pas pour convaincre le praticien de le fédirghelbrecht, et al., 2009).

Une fois la décision prise, le personnel soignattimpligué dans I'administration de la
drogue létale dans 25% des cas. Dans le cas aenitaiupporte le patient dans 75% des cas
et/ou dans 91.7% il soutient les proches. (van B¥acvan de Scheur, et al., 2007 ).

Malgré le caractere légal de I'acte en Belgiqué&p3&s infirmiéres ne veulent en aucun cas
administrer la drogue létale contre 43% qui sorgcdord de le faire. 61% ne sont pas
d’accord que ce soit la tache de l'infirmiere, maB% pensent que cela entre dans leurs
compétences en plus du devoir de s’occuper dunpadtede sa famille (Inghelbrecht, et al.,
2009).

Au-dela du processus de décision, lorsque I'EAD légtlisée, linfirmiere doit étre en
mesure de comprendre en quoi la demande est raisieniMéme si cette dernieére n’est pas
en accord avec la morale et la conscience du saighdoit pouvoir soigner au mieux le
patient en essayant de comprendre la demande.dCesgus est crucial pour prodiguer des
soins de qualité et permettre a linfirmiére de muger I'expérience du processus d’EAD
(Denier, et al., 2010).

L'expérience de 'EAD peut étre vécue comme positsi elle s’est déroulée dans une
atmosphere de sérénité, de paix et de dignité.éstieonfirmée par la gratitude du patient et
de la famille lorsque le personnel soignant a eéa#int accompagné le patient dans son
souhait de mourir. De plus, la discussion ultégeavec I'équipe est nécessaire afin d’en
garder un souvenir positif (Denier, et al., 2010).

Pour terminer, Denier, et al. (2010) affirment djuaplication de l'infirmiére débute lorsque

la demande est formulée jusqu’a la prise en chdeggroches aprés I'EAD.
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5.5.2 CONTEXTE ILLEGAL

Le fait que le patient préfere parler d’'EAD en premfieu a I'infirmiére plutét qu’au médecin
est avéré dans 50% des cas (Tanida, et al., 2D@2)lus, l'irréversibilité de 'EAD force les
infirmiéres a considérer sérieusement la demandaétgjue I'ignorer (De Bal, et al., 2006).
Entre 90 et 95% des cas, l'infirmiére pense qwilessentiel d’en parler avec les médecins ou
les collegues (Tanida, et al., 2002).

L’implication du personnel soignant dépend notaminukss facteurs juridique, institutionnel
et temporel (De Bal, et al., 2006).

L'étude de Tanida, et al. (2002) démontre que taatare illégal de 'EAD au Japon est un
facteur qui affecte beaucoup d’infirmiéres danddaision de procéder a I'acte.

6 DISCUSSION

Cette partie du travail va débuter par la présemtates différents résultats, puis par la mise
en avant des limites de ce travail, il sera ensguestion du caractere généralisable des
résultats pour arriver a la critique de ceux-cinagport a la question de recherche.

Ce chapitre se terminera par des propositions t&gtipn pour la pratique infirmiére.

6.1 Principaux résultats

Au terme de la recherche, la principale constatatist que la différence de Iégislation selon
les pays est un facteur qui influence énormémerjuieentoure la demande d’EAD, alors

gu’elle n’a pas de répercussion sur l'avis concetriacte.

6.1.1 SENTIMENTS

Les principaux résultats qui concernent les semtimeées infirmiéres mettent en avant un
caractere ambivalent dans un contexte légal (Bekpsét al.,, 2008) et une sensation
d'impuissance dans une législation ou 'EAD eségllle (De Bal, et al., 2006). Il est
egalement décrit que I'ambivalence est accompadaédivers sentiments tels que I'anxiété,

la culpabilité, I'inquiétude, la détresse et lelbearsement moral (Brzostek, et al., 2008). Ces
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diverses émotions, dans un contexte légal, peldtempercues comme légitimes en regard du
caractere réalisable de la demande. En effet, ohdewes sentiments découle de l'incertitude
ou de I'appréhension face a un événement. Cela gexpliquer par le fait qu’une fois la
demande formulée, le devenir du patient reste faicer la requéte de celui-ci va-t-elle étre
acceptée ou sera-t-il nécessaire de mettre en gdlaoéres perspectives de soin ? De plus,
'EAD, comme dit précédemment, crée un conflit nhem opposant les valeurs personnelles,
professionnelles et éthiques de I'infirmiere.

Il est important de constater que les sentimenispiliissance et de culpabilité sont présents
dans les deux types de législation. Il est probghke ce type d’émotion découle du message
gue transmet la demande, celui d’'une extréme sodé que les soins n‘ont pas réussi a

pallier.

6.1.2 ATTITUDES

Les sentiments ayant une influence sur les commpertés et attitudes de la personne, les
résultats qui suivent sont ceux qui parlent deitiate de I'infirmiére face a la demande.

Quel que soit le contexte législatif, les autewediftent que I'infirmiere doit étre en mesure
de comprendre en quoi la demande est raisonnaBl®agersi celle-ci n’est pas en accord avec
sa morale et sa conscience ; ceci est crucial pagliguer des soins de qualité. De surcroit, la
discussion ultérieure avec I'équipe est nécessdimed’en garder un souvenir positif (Denier,
et al., 2010) tout comme le confirment Tanida,lef2902) en affirmant que pour l'infirmiere

il est essentiel d’en parler avec les médecinesicollegues. Cela permet de conclure que la
communication entre pairs est essentielle a I'extéation de ses sentiments et de son avis
afin de trouver une certaine paix intérieure. Letggge avec les autres professionnels de la
santé peut amener a développer une politique des,soe qui permettrait aux soignants
d’adopter des attitudes similaires et ainsi d’alboaitune cohésion de I'équipe créant une

certaine sécurité dans les actes de soins quetqeoso les infirmieres ou le patient.
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6.1.3 AviIs

L’attitude est interreliée avec l'avis des infirmaé sur I'EAD. Il est surprenant de constater
gue le caractére légal ou illégal de cette pratiglae aucune influence sur l'accord des
professionnels avec l'assistance directe a la maas résultats des recherches montrent
gu’environ la moitié des infirmieres sont défavdesba 'EAD (van Bruchem-van de Scheur,
et al. 2007, Ryynanen, et al., 2002). Il est pdedile penser que le cadre |égislatif autorisant
une telle pratique permettrait aux soignants d’étreiccord avec 'EAD. De plus, lorsque les
résultats nous disent que 14% des Japonaises etl&s%ustraliennes voudraient la pratiquer
si elle était lIégalisée (Tanida, et al., 2002)aaahene a conclure que quel que soit le cadre
législatif qui I'entoure, I'avis et la pratique d&AD repose principalement sur des valeurs
culturelles et personnelles. De la le questionnéreen ce qu’apporte réellement la loi. En
outre, les résultats des recherches montrent queenst I'infirmiere est en accord avec
'EAD, elle n'est pas nécessairement préte a precad acte.

De plus, cette pratique est moins facilement aéeejarsqu’il s’agit de jeunes patients que de
personne ageées (Ryynanen, et al.,, 2002). De preabird, cela peut paraitre normal. En
effet, I'avenir d’'une personne d’'un certain age @sis court que celui jeune qui a la vie
devant lui. Cependant, apres réflexion, ce résintatpelle. Cela améne a penser que, passé
un certain age, la vie a moins de valeur. Celaésmuplusieurs questions, quels sont les soins
donnés a la personne vieillissante et comment deresit-on ses besoins et ses désirs ? Est-ce

gue I'on porte autant d’attention a une personmée agl’'a son semblable jeune ?

6.1.4 EXPERIENCES

Il est également important de souligner que 100%id&rmieres ayant pratiqué 'EAD de
maniere illégale pensent avoir fait le bon choiar{ila, et al., 2002). Malgré tout, lorsque
linfirmiére va jusqu’au bout de la demande, I'aqig€elle fait est réfléchi et en accord avec
elle-méme. D’ailleurs, la loi belge n'oblige persena procéder a I'acte et elle laisse le libre
arbitre a chacun de décider s'il prend part a 'TEAD
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A nouveau, quel que soit le cadre législatif, flinfiere est dans la moitié des cas la premiére
a recevoir la demande d’EAD (Denier, et al., 20h@helbrecht, et al., 2009 et Tanida, et al.,
2002). Lorsque celle-ci est légale, I'infirmiererd de I'injection finale, soutient le patient et
les proches dans la grande majorité des cas (vachBm-van de Scheur, et al., 2007 ). Cela
prouve que l'infirmiére est malgré elle confrongeimpliquée dans la demande du patient.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que [linfireve développe des compétences
relationnelles, d’écoute et de soutien propre Ppredession qui favorisent la relation de
confiance avec le patient. A cela peut s’ajouterfdé que linfirmiere est I'une des
professionnelles de la santé qui passe le plusrdps aupres du patient.

En conclusion, il est important de citer Denieralet (2010) qui affirment que I'expérience de
'EAD, malgré qu’elle soit grave et difficile, peétre vécue comme positive si elle respecte la

paix, la sérénité et la dignité de la personne.

6.2 Limites

Les recherches apportent des éléments pertinentsipajuestion de recherche, cependant
elles présentent certaines limites que voici :

Le raisonnement lié & la question de ce travakssgablement évolué au fil des semaines, ce
qui a limité la recherche, étant donné qu’ellemstie d’un théme général pour se préciser
petit a petit, notamment au niveau des mots-cl@gsuta a cela, une revue de littérature non-
exhaustive amenant au final a une sélection dlastioe représentant que partiellement les
recherches faites a ce sujet.

Ce travail est baseé sur huit articles de rechedcm deux fois deux articles issus des mémes
auteurs. Méme si le but de la recherche est difféte cadre théorique de l'auteur reste la
méme, ce qui peut légerement tronquer les résytagsiue un auteur ne va pas se contredire.
La derniére limite identifiée dans ce travail estphlette de cultures représentées dans les
articles. Ces différences culturelles instilleneuithesse dans les résultats mais, peuvent les
biaiser. La philosophie de vie étant divers dassplays interrogés, la maniére de répondre

aux questions et le sens donné peuvent étre dit&ere
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6.3 Caractére généralisable des résultats

La population ciblée par la question de rechergtd’adulte atteint de maladie chronique
incurable. Les résultats mis en évidence dans aeitr peuvent étre transposables dans
d’autres pays occidentaux. Cela est possible aaulkure et la philosophie de soins dans la
plupart des pays interrogés sont passablement ablebl En outre, le rapport a la mort n’est
pas le méme, mais tend a étre proche d’'un paysaatue.

Ceci est également généralisable dans différertsuxide soins, tels que les longs, séjours,
les soins aigus, palliatifs ou a domicile. Malgt&des infirmiéres interrogées soient issues de
milieux spécifiques, les résultats ont démontrés ltavis et I'attitude de celles-ci ne sont pas
influencés par le milieu dans lequel elles se temivPar conséquent, nous pouvons affirmer
gue les résultats mis en évidence dans ce traeawemt étre appliqués dans tous services
prenant en charge des adultes atteints de maladigable sauf dans I'exception citée ci-
apres.

En revanche, les résultats ne sont pas générasdbhs des milieux pédiatriques. Les soins
a I'enfant et son approche de la mort soulevendestionnements, des prises de décision et
des sentiments différents. De plus, 'EAD est uncpssus personnel avec une réflexion
intérieure qui n'est pas réalisable chez les esfgmtisqu’ils sont dépendants et sous la
responsabilité d’un tiers.

Ceci est également applicable aux adultes étaapaiides de discernement. Cette catégorie
de personnes n’étant pas capables d’avoir un jugieéndairé, cela entraine des difficultés a
formuler une demande basée sur des criteres s=alist

Que ce soit chez I'enfant ou I'adulte incapableddEernement, il est difficile de juger si le

patient se rend compte de I'enjeu qu’implique weile demande.

6.4 Les résultats confrontés a la question

Les éléments qui ressortent des recherches ne pieningue partiellement de répondre a la
guestion. Cependant, les résultats obtenus, biéls qe soient pas en lien direct avec la
problématique, permettent d’apporter un éclairaggénpent au questionnement.
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La question de recherche aborde les différencegalgion et d’attitude de l'infirmiére selon
la Iégislation lors de la demande d’EAD. A la fia de travail, il est possible d’identifier les
réactions et attitudes des infirmieres. En ce quicerne les réactions, il peut étre mis en
avant quimmédiatement apres avoir recu la demalficiyrmiere en parle et crée une
discussion avec le reste de I'équipe. Parallelepfattitude la plus pertinente est la nécessité
de comprendre ce qui a poussé la personne a faromaetelle requéte. Malheureusement, au
terme des recherches, il n'est pas possible diilemtune différence notable entre les
différentes Iégislations. Soit la différence n’eégipas ou alors la difficulté a l'identifier est
due aux limites méthodologiques citées précédemment

Ces résultats sont a utiliser avec parcimonie lesa€léments qui ont permis d'y répondre,
n’étaient pas clés dans les articles sélectioriPesmllelement a cela, les recherches ont permis
de mettre en avant des éléments pertinents entolaademande d’EAD. Ceux-ci sont
notamment les sentiments des soignants ainsi guglication des infirmiéres, leur avis et les
facteurs influengant celui-ci. Ces divers élémesutst des atouts pour ce travail, puisqu’ils
amenent une compréhension globale de ce qui entlawuemande d’EAD en les comparant

dans leur cadre |égislatif respectif.

6.5 Piste pour la pratique

Au terme de ce travalil, il est possible de constgtee dans les pays comme la Suisse ou
'EAD est illégale, cette pratique est entouréeng’wzone de silence. En effet, De Bal et al.
(2006) rappellent le caractere tabou de I'assistalirecte a la mort. Or, il a été prouvé que la
discussion et la cohésion de I'équipe face a cet aguvent avoir un impact positif sur les
décisions entourant la mort de la personne. Daitevbici les propositions qui peuvent étre
faites en vue des conclusions qu’apportent ceitrava

Nous pensons gue la premiére action nécessairéquigses de soins est la discussion. Le fait
de parler entre collegues permet a chacun d'exprgae ressentis et ses craintes face a
'approche de la mort et de 'TEAD. Une compréhengio point de vue de chacun sur 'TEAD
permettrait de dicter une ligne de conduite a suem permettant de prendre en compte le

caractere de chaque soignant.
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Ceci nous améne a la deuxiéme piste que nous $exibas proposer pour la pratique qui est
la mise en place d’'une action commune a suivreaande demande d’EAD. Nous avons
constaté que les sentiments prédominants lors ddengande d’EAD sont I'impuissance et
'ambivalence. Nous estimons qu’'un cadre dicté lpaservice permettrait d’atténuer ces
sentiments négatifs, ce qui aurait comme conségueme meilleurs prise en soins ainsi qu’un
sentiment de confiance du patient quel que s@ibignant le prenant en charge.

Le troisieme point que nous aimerions aborder asbdcessité d’amener les soignhants a
prendre conscience du temps indispensable a I'ggagnement d’une personne en demande
d’EAD. Bien que nous soyons persuadées que lesatig connaissent la valeur du temps a
apporter a ce type de patient, nous pensons at’inalheureusement difficile pour certains
de prendre le temps nécessaire c'est-a-dire leatasmu’il faut impérativement consaceer
investigation des motivations, des désirs, maissa des appréhensions qui aménent la
personne a vouloir mourir. La recherche et la cé&mgnsion de ces éléments sont essentielles
a 'accompagnement et a la proposition de divessagtions réalisables. Pour ce faire, il est
indispensable qu’il y ait une entraide au sein’dguipe soignante afin que la personne en
charge du patient demandeur d’EAD puisse prendten®s nécessaire au développement
d’une relation aidante.

Il est également nécessaire que les équipes smiectair sur les diverses possibilités d’aide
lors de fin de vie qui existent pour le patientlsTgue la sédation, I'assistance au suicide ou
encore les soins palliatifs. Il est important geesdignant connaisse les diverses possibilités et
puisse repérer s'il y a nécessité d’en parler ajosiles conditions nécessaires a I'application
de ces démarches.

A ce stade du travalil, il est important de situergdielle maniére est pratiquée l'assistance au
suicide en Suisse. En 1942, l'article 115 du codeap tolere I'assistance au suicide (cf.
apports théoriques). Cependant il a été édité pmrgdre en considération I'aspect médical,
ce qui a pousseé le peuple suisse a progressivesiagpiroprier cette loi en créant notamment
des associations telles que EXIT et DIGNITAS. D880l apparaissent les premiers actes
d’assistance au suicide (Montariol, 2008). Ce nigsen 2005 que le canton de Vaud, CHUV

et EMS, tolere pour la premiére fois une telle igteg dans un milieu hospitalier (EXIT,
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2007). En 2009, un projet de loi déposé au Granas€ib vise a obliger les EMS
subventionnés a accepter I'assistance au suicidiaude leur étalissement. L’adoption du
projet aura lieu dans le courant de I'année 20Eh{@h de Vaud, 2011).

Il'y a un dernier point que nous aimerions abordest celui des soins palliatifs. La Suisse
est un pays progressiste et relativement évolué iemsoins a la personne nécessitant une
prise en charge palliative dont font notammenti@aes patients en fin de vie. Nous pensons
gu’il faut soutenir cette évolution afin que la reéohe palliative pousse a la découverte de
nouvelles possibilités pour la personne en demaaksistance directe a la mort. Les soins
palliatifs ont déja développé des équipes mobilssdhaque zone sanitaire vaudoise. Nous
pensons qu'il faut intégrer ces équipes de mamatematique auprés de personnes en fin de
vie gu’elles soient demandeuses d’EAD ou non. Ltisp et l'intégration de ces équipes
permettraient une prise en charge optimale du qtageainsi le soulager et I'accompagner
vers une fin de vie supportable et naturelle.

En résumé, voici les pistes d’'application que nmaposons pour la pratique infirmiéere :

- Discussion au sein de I'équipe interdisciplinaire

- Elaboration d’une conduite a tenir lors de dematig&D

- Entraide entre soignants afin de permettre a sdlegue de prendre le temps
nécessaire avec le patient

- Connaissance des soignants au sujet des divelséiss® et traitement

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

Tout au long du travall, les attitudes et les seeatits de l'infirmiére suite a une demande
d’EAD ont été identifiés. Malgré la réponse paltiél la question de recherche, le sujet traité
a ouvert la porte a un questionnement bien plusdyra

En effet, le sujet de 'EAD nous a poussées a deunsander si le choix de la mort fait appel a
une notion de dignité ou tout simplement d'ultiniité ; si le choix personnel de sa propre
mort est encore possible face a la société et angwhene de groupe ; si la loi apporte un
bénéfice ou alors si elle n’est pas délétere pppatient incitant au suicide au lieu d’'une mort
donnée de maniere consentie par autrui. Est-cd’igtiemiere procéde a un acte de meurtre
ou tout simplement a une action de bienveillanaeenle patient ? Et finalement l'infirmiere
a-t-elle un réle a jouer dans le bien-étre et bewpagnement de la personne souffrant d’'une
maladie incurable afin de diminuer les demandea\B'E

Il est difficile de se questionner et de se positgr par rapport a la décision de mourir, la
mort étant un événement de la vie percu de mamiépre par chacun. De ce fait, il est
essentiel que le soignant s’interroge et donnesns aux désirs et aux valeurs de la personne
demandeuse afin, que, malgré le caractere persalendh décision, le patient se sente
accompagné. Au terme de cette recherche, il esfuatiéle citer Ricot (2003) lorsqu’il écrit
gue les soins palliatifs et I'accompagnement slinant dans un engagement éthique sont
« la marque du souci que I'hnomme porte a 'lhomme ».

En conclusion de ce travail, il est présenté csdas une citation qui invite a réfléchir sur le
sens de la mort :

« Un homme libre ne pense a aucune chose moins lgufaort, et sa sagesse est une

méditation non de la mort mais de la vie.» Barucl8pinoza.
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ANNEXES |

9.1 Inghelbrecht et al. (2009). Attitudes of nurses toards euthanasia and
towards their role in euthanasia: A nationwide stug in Flanders,

Belgium.

Cet article décrit une étude quantitative faite2€@7 dans un contexte ou lI'euthanasie est
légale.

Un questionnaire a été envoyé a 6’000 infirmiéreslal région flamande de la Belgique.
L'échantillon a été prélevé a partir d'une basdatmées du gouvernement fédéral sur la base
des statistiques du ministere de I'éducation et desmissions provinciales. 3733
infirmiéres ont répondu a I'étude, soit 62.5%, sarnombre 412 participants ont été exclus
pour différentes raisons.

L’objectif de cette étude est d’enquéter sur Katte des infirmiéres face a I'euthanasie et sur
leur r6le dans l'euthanasie ainsi que de déteasrdifférences d’attitudes en lien avec leurs
caractéristiques socio-démographiques et professii@s.

Attitudes envers l'euthanasie 92% des infirmiéres accepte I'euthanasie powr miients
ayant une maladie en phase terminale avec desuttsuireontrdlables ou de la détresse. 57%
étaient en faveur de la fin de vie du patient slemande lorsque le patient souffre de maniere
insupportable et qu’il n’est pas capable de prendie décision. 70% des infirmiéres pensent
que de bons soins palliatifs empécheraient pratigue toutes les demandes d’euthanasie.
Mettre le patient dans le coma jusqu’au décés ftir 26% d’entre elles une meilleure
solution a l'euthanasie. Cependant, 44% des inéres étaient en désaccord avec cette
affirmation.

L’attitude des infirmiéres envers leur réle dans leuthanasie: 61% des infirmieres pensent
gue le patient préférerait faire sa demande d'e@atsia a une infirmiére plutét qu’au médecin.
89% des infirmieéres étaient d’accord pour que Hdgniéres participent a la discussion
concernant I'euthanasie. En ce qui concerne 'athtnation de médicaments Iétaux, les avis
sont partagés. Un tiers des infirmiéres ne senaifueun cas prét a administrer des substances
létales contre 43% qui se diraient capable deite.f81% des infirmiéres sont en désaccord
avec le fait que I'administration de médicamentssdie cas de I'euthanasie puisse étre une

tache que les infirmieres soient autorisées a teiéec



Caractéristiques liees aux attitudes des infirmiére envers I'euthanasie les infirmieres
croyantes sont moins favorables a I'euthanasielgsienon croyantes. Les infirmiéres plus
agées sont pour la prévention de l'euthanasie gmrsbins palliatifs et la sédation. Les
infirmiéres de nuit ont donné plus de soutien athanasie que les autres. Les infirmiéres
cheffes et celles travaillant dans la gestion aring moins de soutien a mettre fin a la vie
sans la demande du patient. Les infirmiéres qusoigné I'an dernier au moins trois patients
ayant eu une euthanasie sont plus d'accord aw&dl&ion.

Caractéristiques liées aux attitudes des infirmiére envers leur role dans I'euthanasie :
Les infirmiéres croyantes sont moins d’accord ge® autres infirmieres sur le fait que
'administration des médicaments létaux est laaadb I'infirmiére. Les infirmiéres qui ont
un bachelor ou un master sont moins favorablesr@él’ des soins malgré qu’elles soient
mieux préparées a I'administration des substangtedel. Les infirmiéres qui travaillent au
chevet du malade sont réticentes a ce que la demdiedithanasie soit discutée avec
linfirmiere et le sont plus avec la restrictionsdsoins que les infirmieres travaillant dans
d'autres fonctions. Les infirmiéres de soins a @deisont plus en accord que d’autres
infirmiéres pour que I'administration de médicamsdétaux devienne une tache infirmiére.

La limite principale relevée par les auteurs estagumoment de ['étude toutes les
commissions de provinces n'avaient pas mis a jeur base de données. Ce qui pourrait

entrainer une sous-représentation des jeunes igfiem



ANNEXE Il

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

comparison of Japanaise and Australian nurses.

Cet article présente une étude qualitative faité339 dans un contexte d’illégalité.
L'étude a été faite en 1987 sur des infirmiéredralisnnes. Cette méme étude qui se présente
sous forme d’'un questionnaire a été reprise aitre’appliquées a des infirmieres japonaises

en 1999. Le questionnaire comprend vingt-deux itdivisés en trois catégories soit :
» Profil personnel et professionnel
» Attitude face a I'euthanasie active directe

» Expérience en lien avec I'euthanasie active directe
L’étude a été meneée sur 217 infirmiéres.
Le but de cet article est d’analyser l'attitudé'@tpérience des infirmieres japonaises puis de
comparer les résultats avec I'étude faite précédemhsur les infirmieres australiennes
Cette recherche montre que le caractére illégékdehanasie active directe affecte beaucoup
les décisions des Japonaises. De plus, elle nquerap que les demandes font suite a des
souffrances persistantes et irréversibles et quiddponaises, suite a une demande, en parlent
tout d’abord avec le médecin puis avec les collegetela famille du patient. Il est encore
important de citer que dans la comparaison aveiofesiiéres australiennes, il est dit que 5%
des Australiennes ont déja pratiqué I'euthanasiweadirecte et que les 100% de celles-ci
pensent avoir fait le bon choix.
Dans la discussion, I'étude met en avant le fadt kputhanasie active directe est une question
trés controversée notamment d’'un point de vue éthéf que 50% des infirmieres font face a
des demandes de ce type. Elle avance égalemernégjdébats devraient avoir pour but de
déterminer si 'autonomie individuelle peut justifiou non I'euthanasie active directe et si la
gualité de vie subjective du patient doit I'empogaer les croyances religieuses ou non.
L’étude souligne également que la fagon de pensahdcun joue un role dans l'attitude et
I'expérience que I'on peut développer face a I'antsie active directe.
Il est important de souligner que l'article applédait qu'une infirmiére faisant partie d’'une
association de soins palliatifs est plus susceptild prendre soins de personnes en phase
terminale et donc d’entendre parler d’euthanadieeadirecte.



Une des limites mentionnées dans cet article adiffirence entre la taille des échantillons et
de temps entre les deux études. De plus, les desterciaux en termes de vision de la vie et
de la mort, de religion et d’autonomie sont tré&dents dans les deux pays testés.

En outre, les infirmiéres japonaises travaillentndaniére beaucoup plus médico-déléguée

gue leurs consceurs australiennes.



ANNEXE I

9.3 van Bruchem-van de Scheur. et al. (2006). Euthanasiand physician
assisted suicide in the Dutch homecare sector : thele of the district

nurse.

Cet article décrit une étude tout d’abord qualmtipuis une étude quantitative toutes deux
établies en 2003.
Le but de ces études est d’'investiguer le role’'idériniere dans I'euthanasie et le suicide
assisté dans les soins a domicile. Puis dans lee adidne étude plus large, le but est
d’analyser le role de l'infirmiére dans la décisaammettre fin a la vie.
Cet article est basé sur 408 infirmieres travaild@puis un minimum de 2 ans a 50% ou plus
et ayant été confrontée a des demandes d’aidmartadurant les deux derniéres années.
La partie qualitative de I'étude a consisté a nuger ces infirmiéres sur leur pratique. Sur la
base de leurs réponses, les chercheurs ont puensetir pied un questionnaire de type
guantitatif. Cette seconde étude a été séparéea@rearties : la demande d’euthanasie ou
de suicide assisté, le processus de décision, ifastmation de la charge létale, les soins
suivant la mort.
L’étude démontre que dans 22,3% des cas, c'efitifiiere qui recoit en premier la demande
d’aide a la mort.
Lors de demandes d’euthanasie ou de suicide gskstéaction des infirmieres peut se
partager en six catégories. Elles sont préseng&smus fréquente a la moins habituelle.

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

- Elle essaie de comprendre ce que le patient aen té

- Elle détermine les motivations de la demande

- Elle décidera avec le patient qui va en parler @dauin

- Elle évalue si la demande vient réellement du patie

- Elle remet a plus tard
Lors du processus de décision, 41,2% des infirmid&a@nt incluses dans le processus de
décision et dans la tres grande majorité des ¢es sbnt réellement prises au sérieux par le
corps médical. De plus, 88% des demandes qui oaliefinent été acceptées étaient en accord

avec les infirmiéeres.



Lors de I'administration de la charge |étale estpre l'infirmiére est présente, dans 75% des
cas, elle soutient le patient et/ou dans 91,7%cds<lle soutient les proches du malade. Dans
8,3% des cas, linfirmiére a administré le prodanec le médecin. L'une d’elles considéere
gue c’est un geste infirmier normal, que c’est pnecédure comparable a I'administration
d’'un médicament avec comme résultante la mort.

Les soins suivant la mort ont plusieurs formesctimprennent la présence aux funérailles,
des visites a domicile pour des discussions pegdtasn

Dans la discussion, les auteurs mettent en avaetdtion entre le médecin et le patient ainsi
gu’'entre l'infirmiere et le patient. L’infirmiere anstate que le fréquent changement des
infirmieres au chevet du patient dévalorise lati@hade vérité et de confidentialité.

L’étude met en ensuite en évidence la séparatidhyoa entre le travail de I'infirmiére et du
meédecin ce qui les empéche de travailler ensenoidedemandes d’aide a la mort. L’étude
signale finalement que les infirmieres sont plusiskdtes lorsque les demandes sont
acceptées que lorsqu’elles sont rejetées Cela psattablement s’expliquer par leur
identification au patient.

Cet article nous dit encore que, suivant I'expééemu médecin, linfirmiere peut étre
enormément impliquée dans la procédure d’euthaiaasiiee directe.

La limite principale mentionnée par cet article €sbsence de prise en compte des
infirmiéres ayant peu, voire aucune expériencelsusujet. Cela peut dont amener a un

mauvais reflet de la réalité.



ANNEXE IV

9.4 De Bal et al. (2006). Involvement of nurses in carg for patients

requesting euthanasia in Flanders (Belgium): A quatative study.

Cet article rend compte d’'une étude qualitativeBetgique, juste avant que I'euthanasie ne
soit |égalisée, entre novembre 2001 et septemti2. 20

Le but de cette étude est d’explorer l'implicatioies infirmieres envers les patients
demandant I'euthanasie avant sa Iégalisation.

La sélection des participants a été faite selosi@luis criteres tels que des infirmiéres ayant
recu une demande d’euthanasie travaillant dans depitaux principaux et dans un
établissement de soins palliatifs de la région 8ade de Belgique. L’échantillon final
comprend dix femmes et cing hommes entre 24 a 49las entrevues individuelles étaient
guidées par des questions ouvertes et duraientoenwne heure.

Les résultats de I'étude montrent plusieurs semtimdifférents :

L’ambivalence : les infirmiéres expriment un intensonflit moral lorsque les patients
demandent I'euthanasie. Celles qui sont en faveutedthanasie se sentent impuissantes car
la loi I'interdit. D’autre part, celles opposée$euthanasie se sentent en difficulté parce que
leurs patients souhaitent une chose qui va a l@neode leur point de vue moral. Ces
infirmieres expérimentent un intense conflit inerquand elles sont confrontées a la
souffrance de leurs patients. La maniére dontdiemts ont formulé leur demande influence
le degré de conflit ressenti par les infirmiérer@re soin de ses patients est compliqué par
le fait que les infirmiéres ne sont pas en mesereainprendre pleinement la demande des
patients, leurs pensées les plus profondes et Ewdions. La fréquence a laquelle les
infirmiéres ont recu les demandes d’euthanasieateggent influenceé leurs expériences. Dans
un premier temps, la demande les a pris par sarptipeu a peu, elles ont appris comment
réagir face a une telle demande. Bien qu’ellesaiens plus aussi choquées gu'’initialement,
les infirmiéres ressentent toujours un choc braitethaque demande.

Le sentiment d’'impuissance : lors de demande démstbie c’est le sentiment dominant
ressenti par les infirmiéres qui est aggravé parésence d’autres ressentis qui causent alors
un conflit interne chez les infirmiéres. Le sentind’'impuissance est principalement causé
par 'impossibilité de répondre légalement & la dede du patient par I'aide qu’elles ont pu

apporter a leur patient, mais aussi lorsque leematn'ont pas été informés sur I'euthanasie



ou les solutions offertes par les soins palliatlfa. relation entre les infirmiéres et les
médecins pourrait aggraver leur sentiment d'imguise. Certains médecins font peu de cas
de la demande d’euthanasie du patient ce qui dédenles infirmiéres, non qu’elles veulent
voir les médecins pratiquer I'euthanasie mais jupiéls prétent attention a la demande.
L'impuissance a également été associée a la g@aittemps qu’une infirmiére pourrait
réserver pour les soins aux patients.

Le contexte des soins infirmiers : les élémentdeduoels suivants affectent la facon dont la
demande d’euthanasie a été traitée: le but dwemnamt médical, la structure de l'unité de
soins, le temps a disposition pour soigner leseptdj le contexte juridique, la politique
interne sur I'euthanasie. Certaines infirmieresppeent que I'euthanasie soit Iégalisée. Cela
permettrait de discuter ouvertement sur I'euthanasiainsi conduire a la formulation de
lignes directrices claires pour le traitement desdndes d’euthanasie.

Le rble clé des infirmiéres dans les soins auxepéiayant fait une demande d’euthanasie :

- La période avant la demande d’euthanasie : bienlgusdupart des infirmieres ne
fussent pas préparées a affronter une demandehdieadie, certaines infirmiéres ont
senti une sorte de changement de leurs patienss,infemiéres ont décrit leurs
relations avec leurs patients si familieres que Bemande de mourir ne les a pas
surprises. Au cours de cette période, les infiresént surtout tenté d’écouter et de

parler a leurs patients.

- Faire face a la demande d’euthanasie : indépendamdeeleur attitude envers
'euthanasie, une fois la demande exprimée, ebh@s én sorte d’avoir une attitude
empathique envers le patient. Si I'infirmiere a ktgremiére a recevoir la demande
d’euthanasie, elle s’est efforcée de montrer ge’'plenait la demande au sérieux en
offrant une écoute attentive. En plus de I'écoutiive, les infirmieres observent les
réactions de leur patient afin de déterminer laseade la demande. Toutes les
infirmiéres ont assuré que certaines actions amdsiéa atténuer le désir d’euthanasie

du patient.

- La demande de déclaration d'autres dispensatewside : I'étude a montré que
les infirmieres ont toujours informé le médecinletrs collegues de la demande

d’euthanasie, mais elles ne se sont jamais densmel@atient les autorisait a le faire.

- La participation a la prise de décision : le rédamsl cette phase a consisté a fournir
des informations sur les besoins du patient etdetiments entourant la demande.



- Le résultat du processus de prise de décision infasnieres déclarent que la
demande d’'un patient n'a jamais été exécutée panfiemiéres elles-mémes. Avec
l'aide des médecins, les infirmieres ont parfoiatéede renforcer la dignité des
patients en phase terminale de la maladie en msairhieur confort en contrélant la
douleur et les symptdomes. La sédation palliatitauge solution souvent mentionnée,
mais n'a été effectuée que si le patient a persiatés sa demande d’euthanasie, en
dépit du contrdle des symptémes et de la doulees.ibfirmieres ont pris en charge
les besoins psychosociaux de leurs clients. Leler dé soutien envers les proches

consiste a écouter leurs sentiments en étant sElesement présentes.

- Le suivi : les infirmiéres n’ont déclaré aucun dasuthanasie, mais elles déclarent
avoir joué un réle important dans le soutien déataille du patient une fois celui-ci

décéde.

Prendre soin d’elle-méme et de leurs colleguesnmdires : beaucoup d’infirmiéres ont
souligné I'importance de se libérer psychologiquente la demande du patient. Toutes les
infirmiéres n'ont pas réussi a maintenir une distéa@motionnelle, elles ont jugé important de
pouvoir exprimer leurs sentiments a leurs collégues faisant partie d’'une équipe, les
infirmiéres recoivent beaucoup plus de soutien @noel de la part de leurs collegues. En
outre, ce soutien a permis de confirmer aux cod#egyue l'infirmiére a bien géré la situation.
Les limites misent en avant par les auteurs repasgrie nombre limité et 'hétérogénéité des
participants.



ANNEXE V

9.5 Denier et al. (2010). «It's intense, you know. » Nses’ experiences in

caring for patients requesting euthanasia.
Cet article décrit une étude qualitative faite eai #8002 dans un contexte de légalité.

C’est aupres d’infirmiéres travaillant en Belgique, I'euthanasie active directe est légale,
gue les chercheurs ont analysé les expériencesededernieres lors d’'une demande
d’euthanasie. L’échantillon comprend dix-huit infieres travaillant dans des hopitaux

différents et ayant au moins une fois été confremtel’euthanasie

Le but de cette étude est de comparer I'expérieleseinfirmiéres, qui sont de plus en plus
confrontées a I'euthanasie et de voir dans queieume leur expérience a changé depuis la

légalisation de I'euthanasie.

Les résultats de cette recherche montrent quenfemiéres sont souvent les premiéres a
recevoir une demande d'euthanasie et qu’ellesistimement impliquées dans I'ensemble du
processus de soins, a partir de la demande dupgtisqu’a 'accompagnement de la famille
qui suit 'euthanasie.

Trois themes ressortent particuliérement :

Intensité : les infirmiéres décrivent le procesgdieithanasie comme quelque chose de grave
et difficile tant sur le plan émotionnel, organisahel et pratique. Cette situation est aggravée
par la présence d'autres sentiments. D’'une pagtguemde préoccupation et la responsabilité
d’aider le patient & mourir sereinement, et daupart, le sentiment d’irréalité et
d’ambivalence, en lien avec la mort programmée.seintiment d'ambivalence apparait non
seulement face a la différence entre la décisiampmend entre 3 et 5 jours et I'acte en lui-
méme qui ne prend que quelques minutes. Il eneest@&me pour I'expérience de leur propre
réle en tant que professionnels, qui va généralepias vite que I'expérience en tant que le
processus personnel, qui est un processus d'adaptat

Développement au fil du temps : 'expérience sesttippe tant au niveau de l'infirmiere elle-
méme que de I'équipe de soins, sur le plan orgamiseel et émotionnel. Pourtant, cela ne
signifie pas qu'il devient plus facile de le faire.

Facteurs influencant positivement ou négativemdss: facteurs importants qui peuvent

influencer I'expérience de linfirmiére est le dégt'implication, le temps a disposition pour



les patients et leur famille, mais aussi le nivdauransparence face au patient ou encore la
compréhension de la demande par l'infirmiere ehtenent de la mort sont tous des facteurs
importants pour le vécu de l'infirmiere.

Les limites mises en avant par l'article sont qotds les infirmieres a I'exception d’'une
étaient en accord avec I'euthanasie ce qui a psdiiétude. Une alternative se présente
pour comprendre ce déséquilibre. Il est envisagegbk les infirmiéres en désaccord avec
'euthanasie ne prennent pas part a I'euthanasigicee change rien a I'étude ou au contraire

y participent mais refuse de participer a I'étude.



ANNEXE VI

9.6 Asai et al. (2001). Doctors’ and nurses’ attitudestowards and
experiences of voluntary euthanasia: survey of menaos of the

Japanese Association of Palliative Medicine.

Cet article est une étude quantitative établieecattobre et décembre 1999, cette étude est
réalisée dans un cadre ou I'euthanasie est illégale

L’étude a été menée aupres de 659 médecins ehfiriieres tous membres de I'association
de meédecine palliative japonaise. Seul 266 médeein$45 infirmiéres ont répondu au
guestionnaire envoyé par poste.

L'étude a pour but de démontrer I'attitude et leatigues des médecins et des infirmiéres
japonais envers l'euthanasie active et de compkars attitudes et leurs pratiques
respectives. Les auteurs comparent ses résultatsdeux autres études australiennes basées
sur le questionnaire de Kuhse et Singer sur I'eghig active réalisées en 1987.

Au terme de l'étude sur l'euthanasie active, il rey pas de différences statistiques
significatives pour toutes les réponses entre lédeatins et les infirmiéres a part une. Les
médecins plus que les infirmiéres aimeraient vairldi japonaise changer et légaliser
'euthanasie. Sur I'échantillonnage, 54% des médeet 53% des infirmieres affirment avoir
recu au moins une demande de mort durant leurécarra majorité des meédecins et des
infirmieres répondent que leur avis en ce qui coreéa moralité de I'euthanasie est basé sur
des principes éthiques et seulement 3% fondens lauis sur des principes moraux qui
découlent de convictions religieuses. La raisonrguient le plus souvent pour demander
d’euthanasie est « une douleur persistante eterséyde », la deuxieme « une maladie en
phase terminale», et enfin « une maladie incurallery avait pas de différence significative
entre les médecins et les infirmiéres pour cetestjon. Aucune infirmiére interrogée n’avait
pris des mesures pour mettre fin a la vie d'urepatjui leur a demandé la mort, alors que 5%
des médecins ont déclaré I'avoir fait. La profesaitest pas la seule raison de l'avis sur le
changement de la loi sur I'euthanasie, mais égaieftége. Les auteurs se sont apercu que
82% des médecins et 93% des infirmiéres demandentcdnseils a leurs collegues pour
savoir ce qu’il faut faire, 95% des infirmiére ét%8 des meédecins a d’autres professionnels
de la santé, 93% des infirmiéres et 90% des méslacim membre de la famille du patient ou

a un ami proche, 28% de infirmiéres et 16% des migdsge& un conseillé religieux. Pour 85%



des infirmiéres et 88% des médecins, la demandeate d’'un patient peut étre rationnelle.
Aucune infirmiére n’a pris des mesures en vue dada du patient qui a demandé de le faire
alors que 5% des médecins l'ont fait. Par contiép @les infirmiéres et 55% des médecins
ont refusé la demande d’euthanasie active du pareraison de l'illégalité de I'acte.

Les limites décrites par les auteurs de cette étepesent sur plusieurs points. Il n’y a que
58% de réponses chez les médecins et 68% chexilesiéres, ce qui est un biais a I'étude.
Les auteurs nous rendent également attentif quesgedtats ne sont pas transposables chez

les médecins et infirmiéres qui ne travaillent pasoins palliatifs au Japon.



ANNEXE VI

9.7 Ryynadnen et al. (2002). Attitudes towards euthanasi among

physicians, nurses and the general public in Finlash

Cet article décrit une étude qualitative faite eai 999 dans un contexte ou I'euthanasie
active est illégale.

L'objet de cet article est d'étudier I'attitude de&decins, des infirmieres et du grand public
concernant le suicide assisté, l'euthanasie actolentaire et I'euthanasie passive en
Finlande.

La sélection des participants a été faite par uramdilonnage aléatoire, de 814 médecins,
issus du registre national de I'Association Médi¢ahlandaise, de 800 infirmieres, provenant
du registre national de I'association finlandaisg sbins infirmiers, le dernier groupe est celui
du grand public de 1’000 personnes, agées de BBamn$ sélectionnés de facon aléatoire a
partir du registre national de la population firdars. Tous ont recu un questionnaire
comprenant deux parties, la premiéere sur les danpéesonnelles, la seconde partie sur cing
scénarios imaginaires de patients atteints de shkgepathologies et d'ages. Le taux de
participation est de 62% pour les médecins, 73% peEsuinfirmiéres et 59% pour le grand
public.

Les résultats de I'étude montrent que dans le easidtance au suicide et d’euthanasie active
volontaire, les différences d'attitudes entre tegstgroupes sont trés grandes. Au contraire,
pour I'euthanasie passive les différences entratiitsides des différents groupes ne sont pas
aussi grandes que dans les scénarios d'assistarstgcide et d’euthanasie active volontaire.
Parmi les médecins, le sexe et I'age n'ont statisthent pas de lien avec I'acceptation de
'euthanasie. Parmi le grand public, les hommeeritgplus d’accord que les femmes pour
toutes les formes de d’euthanasie et pour tousdéparios. Etant donné que les infirmiers
sont en trés grande majorité des femmes, la diféé&rentre les genres n’a pas été retenue. Les
infirmiéres les plus jeunes sont plus en faveur légeithanasie que les plus ageés
particulierement dans les scénarios d’euthanasieeamlontaire.

Dans tous les cas et toutes les formes d'eutharasiénfirmiéres qui se percoivent elles-
mémes comme non religieuses sont significativerpkrst souvent d’accord que celles qui se
percoivent comme religieux. Cela s’est égalemerifi@alans les deux autres groupes, mais

avec des differences moins distinctes. On peutrebsein Iéger lien entre I'age du patient



dans le scénario et l'acceptabilité de l'euthanasie effet, les trois groupes d'étude ont

accepté l'assistance au suicide, I'euthanasie eatolontaire et I'euthanasie passive. Cela
plus souvent pour le patient le plus agé, a l'etkoeple I'avis des médecins sur I'euthanasie
active volontaire dans les scénarios du patientegnant retardé. Sur la question générale
concernant l'acceptation de l'euthanasie, un to#s meédecins, pres de la moitié des

infirmieres et la moitié de la population générae répondu positivement.

Un probléme mis en avant par I'étude est la pressiciale. Les gens ont tendance a répondre
aux questions en fonction de ce qu'ils considécentme I'opinion commune et acceptable.

Un autre probleme est le faible pourcentage moyemégonse dans cette étude : médecins
62%, 73% des infirmieres, le grand public 59%.



ANNEXE VI

9.8 Brzostek et al. (2008) Perception of palliative ca and euthanasia

among recently graduated and experienced nurses.

Cet article décrit une étude quantitative élab@@e2006 en Pologne ou I'euthanasie active
directe est illégale.

Cette étude démontre que les antécédents et ikeslestdes soignants face a I'euthanasie ont
un impact sur la maniere dont meurt le patient.

Cette étude nous renvoie a une publication quiraéfique les réactions d’une infirmiere suite
a la demande d’euthanasie impliquent des sentindenfisistration et d'impuissance.

De plus, cet article met en avant le fait qu'unendede d’euthanasie qu’elle soit directe ou
indirecte peut changer les relations interpersdesat professionnelles entre les infirmieres,
les patients et leurs familles et que les attitudied’infirmiére sont probablement liées au
reglement juridique, au code professionnel et éthi@ux expériences professionnelles, aux
valeurs personnelles ainsi gu’a la religion etgé.

Le but de cette étude est d’explorer les percepta®s soins palliatifs et de I'euthanasie aux
travers de deux groupes d’infirmiéres polonaisidss: novices et des expertes.

L’échantillon comprend 458 infirmiéres réparties @sux groupes, soit les novices et les
soignantes dites expertes. Le questionnaire estr&ém trois parties. La premiere sert a
évaluer la compréhension de certains termes iésuae, la deuxieme permet d’objectiver la
compréhension de cas cliniques et la derniére epattisse les facteurs influencant les
attitudes des infirmieres.

Les résultats de cette étude montrent que le facfeuinfluence le plus les attitudes des
infirmieres lors d’'une demande d’euthanasie ephlibsophie de vie.

L'étude note aussi que le facteur de la loi ess phaportant pour les expertes que pour les
novices tout comme le fait de pouvoir s’appuyerwsucode déontologique.

Cet article démontre que l'attitude des infirmiestsleur avis quant a I'euthanasie varient
selon leurs ages et leur expérience. Mais que,rénakga, elles sont toutes d’accord pour dire
gue la philosophie de vie de chacun a le plus grmanudict sur leur attitude. Cette étude se
référe a d’autres publications pour dire que len{éire et la relation avec le patient est la

valeur de base des soins en Pologne.



Les limites identifiées par les auteurs de cetlargsont I'exploration limitée des facteurs qui

influencent les attitudes. Il serait important dmuyoir les préciser mais aussi de savoir en
guoi certains facteurs ont plus d'influence queauttes. De plus, cet article s’est concentré sur
des infirmieres travaillant en soins palliatifssélrait également intéressant de pouvoir établir

une comparaison avec d'autres services de soinmaladies chroniques.



