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Résumé

La pratique de 'aide a mourir, qui porte différents noms selon les pays, est de plus en plus
fréquente, incluant dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD).
Cependant, les roles et responsabilités des infirmieres dans I'aide a mourir en CHSLD ne sont pas
clairs, ce qui génére des défis dans le contexte d’'une pratique professionnelle autonome
impliquant un ratio de résidents élevé. Il existe des écrits scientifiques concernant ces roles et
responsabilités dans d’autres milieux de soins, mais ils n’intégrent pas les particularités des
CHSLD. Le but de cette revue intégrative est de synthétiser les écrits sur les roles et
responsabilités des infirmieres dans I'aide a mourir afin d’émettre des recommandations pour
celles exergant en CHSLD. Quatre bases de données ont été consultées et les écrits ont été
sélectionnés indépendamment par deux personnes. Les données de 33 écrits ont été extraites et
la qualité des écrits évaluée a l'aide d'outils validés. Le tout a été intégré a I'aide d'un cadre sur
I’exercice infirmier en CHSLD. Huit thémes regroupant des rOles et responsabilités ont été
dégagés s’appuyant sur ce cadre. lls portent, entre autres, sur le partenariat avec la personne agée
et ses proches, le soutien des choix pour favoriser leur bien-étre, les interventions préventives et
thérapeutiques, I'optimisation des capacités et de la qualité de vie, ainsi que I'accompagnement
des équipes et l'apport des infirmiéres gestionnaires. A partir de ces résultats, des
recommandations ont été formulées pour les infirmieres soignantes et gestionnaires exergant en

CHSLD.

Mots-clés : Personnel infirmier, interventions infirmiéres, aide médicale a mourir, euthanasie,

suicide assisté, pratique infirmiere, revue systématique, soins de longue durée



Abstract

Globally, the practice of assisted dying, known by different names depending on the country, is
becoming increasingly common, including in long-term care homes (LTCHs). However, the roles
and responsibilities of nurses involved in assisted dying in LTCHs are not clear, creating challenges
in the context of an autonomous professional practice with a high resident-to-staff ratio. There is
scientific literature on these roles and responsibilities in other care settings, but it does not take
into account the specificities of LTCHs. The aim of this integrative review is to synthesize the
literature on the roles and responsibilities of nurses in assisted dying in order to provide
recommendations for those working in LTCHs. Four databases were consulted, and the
publications were selected independently by two people. Data were extracted from 33 articles,
and the quality of these publications was assessed using validated tools. Data were integrated
using a framework for nursing practice in LTCHs. Eight themes that group roles and responsibilities
are proposed based on this framework. These include, among other things, partnership with the
older person and their family caregivers, supporting choices to promote well-being, preventive
and therapeutic interventions, optimizing abilities and quality of life, as well as supporting teams
and the contribution of nurse managers. Based on the results, recommendations were made for

practising nurses and nurse managers working in LTCHs.

Keywords : Nursing staff, nurses’ interventions, medical assistance in dying, euthanasia, assisted

suicide, nursing practice, systematic review, long term care.
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Introduction

Ce mémoire porte sur les réles et les responsabilités des infirmieres dans diverses pratiques
légales visant a aider a mourir. Il s'appuie donc sur des écrits provenant de plusieurs pays dont
les lois ont influencé les appellations choisies pour ces pratiques. De ce fait, afin d’éviter des
confusions concernant les noms utilisés pour ces pratiques visant a aider a mourir dans ce
mémoire, nous avons fait le choix de regrouper ces pratiques sous l'expression « aide a mourir ».
Cette expression sera utilisée pour représenter des pratiques connexes, soit I'aide médicale a
mourir (AMM), I'euthanasie, le suicide assisté ou toute autre pratique similaire. Certaines
pratiques sont légales au Québec comme I'’euthanasie, qui a été appelée aide médicale a mourir
(AMM) dans le cadre légal de cette province. D’autres ne sont pas légalisées au Québec, comme
le suicide assisté, mais ont été considérées malgré tout étant donné que cette pratique est
connexe et qu’elle est approuvée légalement dans d’autres endroits du monde, comme dans les
autres provinces du Canada ou dans certains états des Etats-Unis. Ainsi, tout au long de ce
mémoire, nous avons utilisé I'expression aide a mourir, sauf lorsque la pratique est mentionnée

en regard d'une loi spécifique, auquel cas le nom légal de la pratique a été employé.

D’autre part, en ce qui concerne ’AMM, nous précisons qu’elle est |également considérée comme
un droit au Canada (Gouvernement du Canada, 2024b) et comme un soin au Québec
(Gouvernement du Québec, 2024b). Ainsi, dans I'’ensemble de ce mémoire, nous avons fait le

choix d’utiliser le terme « soin » reflétant la terminologie habituelle dans le contexte québécois.

Ce mémoire a pour visée d’adresser le manque de connaissances des infirmieres sur leurs roles
et leurs responsabilités dans I'aide a mourir; puis d’apporter des recommandations pour les
infirmiéres qui exercent en centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD), ou cette
pratique est relativement nouvelle. L'intérét de I'étudiante-chercheuse pour ce sujet découle
d’une situation d’aide a mourir s’étant déroulée dans un CHSLD. L'équipe de soins de
I'établissement n’était pas préparée a assumer ses roles et ses responsabilités aupres du résident
qui avait fait une demande d’aide a mourir et aupres de ses personnes proches aidantes. Les écrits
scientifiques consultés a ce moment ont permis a I’étudiante-chercheuse de constater que ce
probleme pourrait s’expliquer, d’'une part, du fait d’'un manque de clarté dans la loi sur les roles
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et les responsabilités des infirmieres et, d’autre part, en raison d’un manque de connaissances de
ces derniéres sur leurs roles et leurs responsabilités dans le contexte de I’'aide a mourir. Devant
ces constats, il est apparu nécessaire d’outiller les infirmieres travaillant en CHSLD sur leurs roles

et leurs responsabilités dans I'aide a mourir; c’est ce qui a motivé ce projet de revue intégrative.

Le premier chapitre expose la problématique concernant les roles et les responsabilités des
infirmiéres dans I’aide a mourir. A la fin de ce chapitre, le but du projet et la question de recherche
sont présentés. Le deuxieme chapitre présente et explique le cadre de référence qui a guidé ce
projet. Le troisieme chapitre porte sur la méthode utilisée pour réaliser cette revue intégrative,
alors que le quatrieme chapitre présente les résultats de la revue intégrative. Enfin, le cinquieme
chapitre expose la discussion des résultats, les recommandations pour les infirmiéres soignantes
et gestionnaires travaillant dans les CHSLD, en lien avec leurs rdles et leurs responsabilités dans
I'aide a mourir, les forces et les limites de cette revue intégrative ainsi que les implications pour

divers champs de la pratique infirmiere.
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Chapitre 1 - Problématique

Pour assurer des soins holistiques de qualité tout au long du processus d’aide a mourir, le travail
en équipe interprofessionnelle est nécessaire (Bellon et al., 2022). Selon des études, les
infirmiéres! sont activement impliquées dans l'aide a mourir au sein de I'équipe
interprofessionnelle. En effet, étant quotidiennement ou quasi quotidiennement au chevet des
personnes, elles sont souvent les premiéres a identifier les besoins d’information et a devoir
répondre aux questions de ceux et celles qui souhaitent faire une demande d’aide a mourir, ainsi
gu’aux questions de leurs personnes proches aidantes (Bellon et al., 2022; De Casterlé et al., 2010;
Sandham et al., 2022). Par ailleurs, il est attendu que I'aide a mourir soit « fournie avec des
connaissances des soins et des compétences raisonnables et conformément aux lois, régles ou
normes applicables » (Ordre des infirmiéeres et infirmiers de I'Ontario, 2021, p. 3); ainsi les
infirmiéres ont I'obligation de respecter le cadre légal. Cependant, plusieurs études relévent
gu’elles se sentent souvent limitées, car leurs roles et leurs responsabilités dans ce processus ne
sont pas clairement définis (Bellens et al., 2020; Bellon et al., 2022; Suva et al., 2019; Variath et
al., 2020; Ward et al., 2022). D’ailleurs, au Canada, des chercheuses rapportent que les infirmieres
considerent étre peu soutenues par leur employeur puisqu’il y a un manque de clarté dans les
lignes directrices et les politiques des établissements (Banner et al., 2019; Pesut, Thorne, Greig,
et al., 2019; Suva et al., 2019). Ceci explique que les roles et les responsabilités sont inégalement
connus a travers les provinces. Bien que des revues de la portée existent sur les perspectives des
professionnels de la santé impliqués dans I'aide a mourir dans différents milieux de soins (par
exemple, maison de soins palliatifs, domicile, hopital), celles-ci concernent peu celles des
infirmiéres (Brooks, 2019; Fujioka et al., 2018; Sandham et al., 2022). Elles exposent en grande
majorité I'expérience des médecins ou l'attitude des professionnels de la santé en général.
Toutefois, en Europe, ou la pratique de I'aide a mourir (dans ce cas appelée euthanasie) a débuté

en 2001 aux Pays-Bas et en 2002 en Belgique (Galmiche et Dauchy, 2022), les roles et les

1 Afin de faciliter la lecture dans ce travail, le genre féminin sera employé lorsque plusieurs personnes des divers
genres sont impliquées.
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responsabilités des infirmiéres, dans tous les milieux de soins, y compris dans les centres

d’hébergement, sont mieux définis qu’ailleurs (Pesut et al., 2020).

Malgré tout, peu d’écrits semblent spécifiques au contexte des CHSLD ou des milieux équivalents,
alors que I'aide a mourir s’étend de plus en plus dans ce type de milieu au Canada ces dernieres
années. Par ailleurs, il est d’autant plus pertinent de s’intéresser a cette pratique dans ces milieux
puisque le 7 juin 2023, la Loi concernant les soins de fin de vie (LCSFV) a été modifiée au Québec
(Cabinet de la ministre responsable des Ainés et ministre déléguée a la Santé, 2023). Ce
changement de la loi risque d’entrainer une augmentation du nombre de demande d’aide a
mourir en CHSLD puisqu’il permet d’étendre I'admissibilité a cette pratique aux personnes ayant
recu un diagnostic de maladie grave et incurable menant a l'inaptitude a consentir aux soins,
entre autres, en faisant une demande anticipée d’aide médicale a mourir (DAAMM).).
Concretement, la personne apte a consentir aux soins pourra, en prévision de son inaptitude,
faire une DAAMM (Gouvernement du Québec, 2024b). Cela ouvre des possibilités pour les
personnes atteintes de problemes de santé affectant éventuellement la capacité a consentir, par
exemple, dans le cas des personnes ayant un trouble neurocognitif majeur (TNCM), comme la
maladie d’Alzheimer. Puisque ces personnes terminent souvent leur vie en CHSLD, il est important
de mieux comprendre les roles et les responsabilités des infirmieres dans la pratique de I'aide a

mourir (Pesut et al., 2020) dans ce milieu.

Certaines auteures précisent que les infirmiéres pratiquent dans un domaine ou les politiques ont
une grande importance et changent tres souvent (Banner et al., 2019). Les changements dans les
politiques sont consécutifs aux multiples modifications des lois encadrant ’AMM au Canada et au
Québec dans les derniéres années (voir I'annexe 1). De plus, suivant ces mémes auteures, des
associations professionnelles comme I’Association des infirmiéres et infirmiers du Canada (AlIC)
ont participé au processus de développement de la loi sur ’AMM. Toutefois, malgré I'engagement
des associations professionnelles et la place centrale qu’occupent les infirmieres dans la
dispensation de ce type de soin, ces dernieres ne demandent pas nécessairement d’étre mises de
I’avant dans les politiques de santé concernant I'aide a mourir, que ce soit pour des raisons
éthiques ou morales. Ainsi, elles sont qualifiées « d’étre politiquement apathiques » (Banner et

al., 2019, p. 2), et ce malgré I'offre de I'aide a mourir dans les milieux cliniques ou elles exercent
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leur profession. De plus, leurs roles et leurs responsabilités restent ambigus dans les lois et les
politiques des établissements qui encadrent cette pratique. Par conséquent, les infirmieres se
retrouvent incertaines lorsqu’elles y sont confrontées, entre autres, en raison d’un cadre légal qui

est peu explicite a I'égard de leurs roles et de leurs responsabilités (Banner et al., 2019).

Pourtant, le champ d’exercice des infirmieres leur permet de pratiquer de fagon autonome aupres
de personnes ayant des besoins complexes (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2021)
et de tenir des roles variés dans I'aide a mourir. On peut définir un réle comme étant une
« Position assumée par une personne dans un ensemble et définie par des comportements »
(Centre national de ressources textuelles et lexicales, s. d.). La conception des infirmieres de la
position qu’elles occupent au sein d’une équipe conditionne leurs rbles professionnels. Par
ailleurs, une responsabilité peut se définir comme une « Obligation impliquant un engagement a
répondre des conséquences » ("Responsabilité," s. d.). Les responsabilités infirmieres découlent
de leur autonomie professionnelle et se manifestent a travers leurs décisions et interventions
aupres des personnes. Les infirmiéres engagent ainsi leurs responsabilités en répondant de leur
jugement clinique aupres des personnes, notamment lors de I’évaluation de I'état de santé et de
la mise en ceuvre des interventions requises (Truchon, 2017). Dans le contexte de I'aide a mourir,
les réles des infirmieres s"accompagnent donc de responsabilités a I'égard des personnes qui
demandent a bénéficier de ce soin (Gouvernement du Canada, 2024b; Gouvernement du Québec,

2024b).

De ce fait, les roles et les responsabilités en lien avec I'aide a mourir concernent aussi les
infirmieres pratiquant en CHSLD qui doivent agir en respectant les choix des personnes, dont celui
« de recevoir I'aide nécessaire pour mourir dans la dignité » (Ordre des infirmiéres et infirmiers
du Québec, 2018, p. 23). En effet, ces milieux qui sont des milieux de vie, se doivent d’offrir des
soins et services aux personnes hébergées (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2018),
qui sont généralement agées de plus de 65 ans. Cela implique que dans ces milieux, les infirmieres
doivent avoir des compétences spécifiques sur les problemes de santé, I'évaluation et les soins
aux personnes agées. Ces dernieres présentent des problémes de santé chroniques accompagnés
de pertes fonctionnelles qui présentent des défis a I’évaluation et rendent complexes les soins a

administrer pour les infirmieres (Métras, 2024). Cependant, cette évaluation est cruciale pour la
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réalisation des soins, car elle permet de cibler les besoins de ces personnes d’'une maniere
holistique, afin de prévenir ou soulager les symptomes par une approche palliative, jusqu’a
I’étape a laquelle sont prodigués les soins de fin de vie, incluant I'aide a mourir. De plus, les roles
des infirmieres exercant en CHSLD sont caractérisés par une pratique grandement autonome
dans les rbles d’évaluation et l'intervention auprés des personnes hébergées, puisque ces
infirmiéres n'ont pas toujours la possibilité d’échanger avec une autre professionnelle ou un
médecin. De plus, dans ce contexte, l'infirmiére a aussi la responsabilité d'orienter les
interventions des infirmiéres auxiliaires et des préposés aux bénéficiaires (PAB) qui composent
en grande partie I’équipe de soins, ce qui requiert des compétences de leadership de la part des
infirmiéeres. Ainsi, les infirmieres des CHSLD travaillent dans un contexte particulier ou les défis
sont multiples, notamment du fait de leur autonomie dans leurs roles et responsabilités, alors

que le ratio personnes hébergées/infirmiére est élevé (Métras, 2024).

D’autre part, ces infirmieres peuvent également étre impliquées dans |'aide a mourir. D’apres le
quatriéme rapport annuel sur ’AMM au Canada (Gouvernement du Canada, 2022), nous pouvons
noter que jusqu’a maintenant, les demandes d’AMM étaient principalement demandées par des
personnes atteintes d’'un cancer, de troubles cardiovasculaires, de maladies respiratoires
chroniques et de troubles neurologiques. Celles-ci étaient aptes a donner leur consentement
éclairé au moment de recevoir '’AMM. Avec |'entrée en vigueur de la loi votée en juin 2023 au
Québec (Cabinet de la ministre responsable des Ainés et ministre déléguée a la Santé, 2023), les
personnes présentant une maladie grave et incurable menant a I'inaptitude a consentir aux soins,
par exemple un TNCM, pourront recevoir I’AMM, si celles-ci avaient fait une DAAMM lorsqu’elles
étaient aptes a consentir. Donc, des personnes hébergées en CHSLD pourraient étre
particulierement interpellées par ce changement législatif. Cela signifie qu’avec I’élargissement
de la loi, les infirmiéres travaillant en CHSLD seront amenées a soigner des personnes déclarées
inaptes, n’ayant plus la capacité de consentir aux soins de facon libre et éclairée, qui pourraient

avoir fait une demande d’aide a mourir au moyen d’'une DAAMM.

C’est pourquoi il est nécessaire que ces infirmieres, comme celles des autres milieux, connaissent
mieux leurs roles et leurs responsabilités dans le processus d’aide a mourir (Banner et al., 2019;

Nelson, 2020; Suva et al., 2019). Les infirmiéres travaillant en CHSLD sont habituées a prodiguer

17



des soins en fin de vie qui sont requis par la condition de santé des personnes (Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018); néanmoins, elles ont peu I’habitude de contribuer a
I’aide a mourir. D’ailleurs, sur le plan des statistiques, selon les données de la Commission sur les
soins de fin de vie (Commission sur les soins de fin de vie, 2024), le nombre d’AMM administrées
au Québec, entre le 1°" avril 2023 et le 31 mars 2024 est de 5717. Entre 2023 et 2024, le
pourcentage d’AMM réalisées en CHSLD est de 9%, contre 55% en milieu hospitalier, 28% a
domicile et 6% en maisons de soins palliatifs. Compte tenu de la nouveauté de la pratique et du
faible pourcentage de déces découlant de celle-ci en CHSLD jusqu’a présent, les infirmiéres de ces
milieux sont peu expérimentées, peu outillées et ne connaissent pas toujours leurs roles et leurs
responsabilités dans cette pratique. Avec I'adoption des modifications a la LCSFV, il est important

que ces infirmiéeres soient mieux préparées.

Actuellement, il existe peu, voire pas d’écrits sur les roles et les responsabilités des infirmieres en
lien avec I'aide a mourir en CHSLD ou dans des milieux équivalents qui pourraient aider a cette
préparation. Toutefois, il existe des écrits sur les roles et les responsabilités des infirmiéres dans
d’autres contextes. Ces écrits mentionnent que les infirmieres interviennent activement aupres
des personnes et de leurs personnes proches aidantes dont elles se sentent responsables et
gu’elles développent des compétences communicationnelles afin d’identifier leurs besoins (Pesut
et al., 2020). Il est précisé également que les infirmiéres offrent des soins holistiques dans le
processus d’aide a mourir, qu’elles qualifient de complexe. Il existe par ailleurs une revue de la
portée sur les roles et les responsabilités des professionnelles de la santé dans I'aide a mourir
(Suva et al., 2019), mais elle ne cible ni les infirmieres ni les CHSLD ou des milieux équivalents. Par
conséquent, il serait pertinent de synthétiser les écrits existants, concernant divers milieux dans
lesquels les réles et les responsabilités des infirmieres ont été étudiés ou décrits, afin de dégager
les connaissances qui pourraient étre transposées a l'exercice infirmier en contexte de CHSLD,

pour améliorer la pratique des infirmiéeres lors de I'aide a mourir.

Enfin, dans le domaine de la santé, les revues des écrits systématiques permettent de résumer
les connaissances sur un sujet ou un concept spécifique afin de guider les professionnelles de la
santé (Noble et Smith, 2018). Ces revues peuvent aussi faire ressortir des écarts dans les

connaissances pour orienter des recherches futures; le choix du type de revue repose sur le but
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fixé. Pour notre projet, nous avons choisi de réaliser une revue intégrative puisque nous
souhaitions mieux comprendre un sujet clinique précis (les roles et les responsabilités des
infirmiéres dans I'aide a mourir) en parcourant tous les types d’écrits scientifiques afin de
synthétiser les connaissances et d'émettre des recommandations pour les infirmiéres exergant

en CHSLD.

But et question de recherche

Compte tenu de ces considérations, le but de ce projet est de synthétiser les écrits existants sur
les réles et les responsabilités des infirmieres dans I'aide a mourir afin d’émettre des

recommandations pour celles exergant en CHSLD. La question de recherche est :

Quels sont les roles et les responsabilités des infirmieres dans le processus de I'aide a mourir,

mentionnés dans les écrits et la correspondance avec I'exercice infirmier en CHSLD ?
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Chapitre 2 - Cadre de référence

Le cadre de référence de ce projet est le document L’exercice infirmier auprés des personnes
hébergées en centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) publié par I'Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec (2018). Il décrit I'exercice professionnel des infirmieres en
CHSLD, donc leurs roles et leurs responsabilités. Les ancrages théoriques de ce document sont
ceux de lI'approche centrée sur les relations qui définit comme étant interdépendantes les
relations entre la personne hébergée, ses personnes proches aidantes et les membres de I'équipe
de soins en reconnaissant l'unicité de chacun, mais aussi leurs aspirations communes. Il s'appuie
aussi sur le paradigme du « patient partenaire », c’est-a-dire du partenariat des infirmiéres avec
les personnes agées et leurs personnes proches aidantes ce qui prend en compte les expériences
et les « choix de santé libres et éclairés » de ces derniéres (Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec, 2018, p. 8). Ce partenariat est défini, comme une pratique collaborative
interprofessionnelle qui implique d’intégrer la personne hébergée et ses personnes proches
aidantes dans les discussions. La collaboration est continue, les objectifs sont communs a toutes
les parties prenantes et les décisions concernant les soins et services a offrir répondent aux
besoins et au projet de vie de la personne hébergée et de ses personnes proches aidantes (Ordre
des infirmieres et infirmiers du Québec, 2018). La collaboration au sein de I'équipe de soins,
I’approche de bientraitance, I'approche par le soutien des transitions au cours de la trajectoire de
vie, incluant les soins palliatifs et de fin de vie, et la promotion du bien-étre sont d'autres concepts

clés sous-tendant ce document.

Ainsi, ce cadre de référence est pertinent pour structurer la fagon de transposer les connaissances
existantes sur les réles et les responsabilités des infirmieres de divers milieux, a la pratique
infirmiere en CHSLD, et ce, afin de les intégrer en prenant en considération le contexte de ce
milieu. De plus, ce cadre expose le contexte de la pratique professionnelle des infirmieres en
CHSLD et présente les compétences spécifiques requises pour le personnel infirmier afin de

prodiguer des soins infirmiers de qualité.

A partir de ces ancrages théoriques, le document présente sept énoncés qui décrivent |'exercice
infirmier en CHSLD. Chaque énoncé comprend des postulats spécifiques décrivant des principes
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a considérer pour mettre en ceuvre I'énoncé. De ces postulats sont dégagées des activités

infirmieres, lesquelles se traduisent par des éléments d’exercice qui décrivent ce qui peut

correspondre a des roles et responsabilités des infirmiéres en CHSLD (Ordre des infirmiéres et

infirmiers du Québec, 2018 ). Ces divers éléments de I'exercice doivent étre déployés par les

infirmieres aupres des personnes hébergées et de leurs personnes proches aidantes, ainsi

gu’aupres des membres de I'équipe de soins et de I’équipe interprofessionnelle. Les énoncés

décrivant I'exercice infirmier sont présentés dans le tableau 1, accompagnés des postulats qui

leur sont sous-jacents.

Tableau 1. Enoncés de I'exercice infirmier et leurs postulats

Enoncés de I’exercice infirmier en CHSLD

Postulats

1. Partenariat personne hébergée-
proches-infirmiere

« Toute personne a le droit de
s'autodéterminer, d’étre responsable de sa
santé et de sa prise en charge selon ses
capacités et ses forces. La personne hébergée a
droit a des interventions qui tiennent compte de
sa perspective lorsqu’elle exprime un besoin ou
une attente. Le partenariat personne hébergée-
proches infirmiere s’établit dans une relation de
respect mutuel. »

2. Promotion de la santé et du bien-étre

« Toute personne aspire a la santé et a un état
de bien-étre. La personne hébergée a le droit de
recevoir I'aide nécessaire pour faire ses choix et
les actualiser selon ses capacités et ses forces.
Les choix de la personne hébergée dépendent
de ses attentes, de ses ressources personnelles
et de celles de son environnement. »

3. Prévention des problemes de santé, des
accidents et de la maltraitance

« La personne hébergée a droit a des mesures
visant a prévenir et a réduire les risques liés a
son état de santé, a ses habitudes de vie et a
I’environnement. »

4. Processus thérapeutique

« Toute personne hébergée a droit a un
processus thérapeutique cohérent avec son état
de santé et son projet de vie. Toute personne
hébergée a le droit d’avoir une évaluation de
son état de santé physique et mental, et de
recevoir les soins et les traitements pour
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maintenir, rétablir ou améliorer sa santé. La
personne hébergée a le droit de recevoir l'aide
nécessaire pour mourir dans la dignité. »

« La personne hébergée a droit a des soins, a
des services et a un environnement visant a
optimiser ses capacités et ses forces selon ses
aspirations. »

« Toute personne hébergée a droit a une qualité
de vie optimale, quel que soit son état de santé.
La personne hébergée a droit au respect de ses
valeurs et a une vie dans la dignité. »

5. Optimisation des capacités et des forces
6. Qualité de vie
7. Engagement professionnel et soutien a

I’équipe intraprofessionnelle

« La personne hébergée a le droit de recevoir
des soins d’une infirmiere ou d’un infirmier qui
possede de solides connaissances scientifiques
mises a jour, qui adopte une approche réflexive
et qui s’inspire des meilleures pratiques. Toute
personne hébergée a droit a I'acces a des soins
interprofessionnels selon I'intensité requise par
son état de santé. »

(Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec,

2018, p. 19-29)

Ainsi, ce cadre a permis de réfléchir a la concordance entre les roles et les responsabilités des

infirmieres lors de I'aide a mourir dépeints dans des écrits recensés provenant de divers contextes

avec ce qui est attendu comme exercice infirmier en CHSLD. Il a aussi guidé les recommandations

qui ont été émises.
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Chapitre 3 - Méthode

La revue intégrative des écrits, telle que décrite pas Whittemore et Knafl (2005) permet
d’effectuer un état des connaissances provenant d’études, mais également de publications
théoriques ou de la littérature grise, afin de comprendre un sujet pertinent pour la pratique. Par
ailleurs, elle a plusieurs objectifs, notamment : « définir des concepts, examiner des théories,
examiner des preuves et analyser des enjeux de méthodologie dans un domaine particulier »
[Traduction libre] (Whittemore et Knafl, 2005 p 547-548). Ces objectifs sont pertinents avec notre
projet visant a apporter des éléments de réponses en ce qui concerne les rbles et les
responsabilités des infirmiéres dans le contexte de I'aide a mourir en examinant les résultats
provenant des écrits, et ce afin de pouvoir les transposer aux infirmiéres travaillant en CHSLD et

d’en déduire des recommandations pour la pratique des infirmieres dans ces milieux.

En outre, nous pouvons ajouter que la revue intégrative des écrits differe des autres types de
revue systématique. Par exemple, la revue de la portée permet de cartographier les écrits de
facon tres large en lien avec un phénomene afin de mettre en évidence le manque de
connaissances sur ce sujet; elle ne vise pas a produire des réponses a des questions cliniques
précises ou des recommandations comme cela est le cas dans notre projet (Noble et Smith,

2018).

Du point de vue de Whittemore et Knafl (2005), I'inclusion d’une variété de types d’écrits dans la
revue intégrative, dont ceux utilisant différents devis, constitue un enjeu. Ces auteures ont alors
proposé une méthode rigoureuse et spécifique pour réaliser une revue intégrative qui comprend
les cing étapes suivantes : 1) I'identification du probleme; 2) la recension des écrits; 3) I’évaluation
des données (soit I"évaluation de la qualité des écrits); 4) I'analyse des données et; 5) la
présentation des résultats. Cette méthode en cing étapes est régulierement utilisée en sciences
infirmieres pour produire une synthese d’écrits variés, comme explicitée au début de ce chapitre,
afin de tirer des conclusions sur un sujet clinique. Dans ce qui suit, nous détaillons I'application

qui a été faite de la revue intégrative selon Whittemore et Knafl (2005) pour ce projet.
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Etape 1 : Identification du probléme

Cette premiere étape consistait a identifier clairement le probléme de recherche et le but de Ia
revue intégrative (Whittemore et Knafl, 2005). De surcroit, I'identification claire du but dans une
revue intégrative facilite I’extraction de données appropriées depuis les écrits retenus. Dans notre
projet, le probléme de recherche portait sur les réles et les responsabilités des infirmieres dans
I'aide a mourir, afin d’identifier des recommandations pour celles travaillant dans les CHSLD ou
les milieux équivalents. Les concepts et la population ciblée sont détaillés dans les criteres de

sélection ci-dessous.

Etape 2 : Sélection des écrits

La sélection des écrits comporte les six phases suivantes soit : 1) définir les critéres de sélection,
2) identifier les sources d’informations, 3) identifier les stratégies de recherche, 4) prévoir la

gestion des données, 5) établir le processus de sélection et 6) celui d’extraction.

Criteres de sélection
Afin de réaliser la sélection des écrits, il a été nécessaire de définir des critéres qui prenaient en
compte le but et la question de recherche et qui ont permis d’obtenir les écrits les plus appropriés

pour la revue intégrative.

Population
La population visée lors de la sélection des écrits était I'ensemble des infirmieres et des
infirmieres auxiliaires impliquées légalement dans I'aide a mourir afin de mieux guider celles
exergant dans les CHSLD. Nous précisons que les infirmieres auxiliaires ont été incluses du fait de
leur réle de collaboration avec les infirmieres. D’autre part, les soins et services aux personnes
demandant I'aide a mourir étant assurés par une équipe interprofessionnelle, les articles visant
les roles et les responsabilités des professionnelles de la santé et dont I’échantillon comprend des
infirmiéres ont été conservés. Pour ces articles, il devait y avoir des résultats permettant de
discerner les rbles et les responsabilités des infirmieres. Nous avons exclu les écrits ou les
résultats visant les IPS dont le réle dans le contexte de I'aide a mourir est différent de celui des

infirmieres. En effet, ce role est plus proche de celui des médecins, puisque les IPS évaluent
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I'admissibilité des personnes et administrent I'aide a mourir, ce qui ne correspond pas aux roles
et aux responsabilités des infirmiéres. Quant aux articles visant les étudiantes infirmiéres, ils ont
également été exclus, car ces derniéres ne peuvent pas exercer de maniére autonome, mais
uniquement sous la responsabilité des infirmieres (Réglement sur les activités professionnelles
pouvant étre exercées par des personnes autres que des infirmiéres et des infirmiers. RLRQ I-8, r.

2,art. 6 (1) b)).

Contexte
Le contexte visé par les écrits retenus était tous les milieux de soins (p. ex., hopitaux, résidences
privées pour personnes agées, domicile, maisons de soins palliatifs ou CHSLD) ou se réalisaient
I'aide a mourir ou des pratiques connexes, de maniere légale ou autorisée. Cela implique que
I’écrit devait porter sur un contexte dans lequel I'infirmieére qui recevait une demande d’aide a
mourir exergait dans un pays ou un état ou il lui était Iégalement autorisé d’y participer. Les écrits
abordant I'aide a mourir ou ses concepts connexes, mais pour lesquels la pratique n’était pas
permise légalement ou autorisée, ont été exclus puisqu’ils ne représentaient pas un contexte ou
il était possible pour les infirmieres d’avoir des rbéles ou des responsabilités qui pouvaient

s’actualiser.

Concept
Le concept visé était les roles et les responsabilités des infirmieres dans I'aide a mourir chez la

clientele adulte de divers milieux de soins, ainsi que leur perception sur ceux-ci (Tableau 2).
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Tableau 2: Définitions opérationnelles de role, de responsabilité et de perception

Concept Définition

Réle Position assumée par une personne dans un
ensemble et définie par des comportements
(Centre national de ressources textuelles et
lexicales, s. d.)

Responsabilité Obligation impliquant un engagement a
répondre de conséquences ("Responsabilité,"
s.d.).

Perception Fonction par laquelle se forme |Ia

représentation d'une responsabilité ou d'un
réle, de facon consciente ("Perception," s. d.)

Les articles qui ont été inclus avaient comme concept majeur I'aide a mourir. De plus, ils portaient
sur I'expérience des infirmieres liée a cette pratique réalisée ou autorisée, en lien avec les roles
et responsabilités, dont parfois la description était mineure, telle que dans les écrits portant sur
I’objection de conscience ou dans la participation a la rédaction de protocoles sur I'aide a mourir.
Cependant, les publications sur les attitudes, les opinions, les émotions ou I'expérience
personnelle des infirmieres en rapport a I’aide a mourir n’ont pas été pas retenues, car ces notions
refletent des postures personnelles et non des pratiques professionnelles. De méme, les écrits
qui mentionnaient I'aide a mourir dans la problématique et la discussion, mais pas dans la section

« Résultats » des écrits, ont été exclus.

Types d’écrits
Les types d’écrits qui ont été retenus sont les écrits empiriques, les revues des écrits et les écrits
théoriques et cliniques. De surcroit, les lignes directrices ont été incluses pour rechercher
d’éventuelles précisions sur les roles et les responsabilités des infirmieres. Néanmoins, les écrits
qui discutaient des lois et des politiques sur I'aide a mourir ont été exclus, car bien qu’ils décrivent
la pratique, ils ne mentionnent pas de spécificités sur les roles ou les responsabilités des
infirmiéres dans ce soin. Pareillement, les abrégés de conférence, les résumés d’articles et les

critiques de livres ont été exclus, car nous recherchions des textes intégraux pour permettre
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I’extraction de données précises. Enfin, les écrits d’opinion, les éditoriaux, les médias, les blogues,
les magazines, les commentaires et lettres, les livres et les chapitres de livre ou les commentaires
de cas clinique ont aussi été exclus, car nous recherchions des écrits qui s’appuyaient sur un

processus scientifique.

Années de publication et langues
La recherche documentaire a été la plus exhaustive possible tout en prenant en considération
que les pratiques ont évolué depuis les débuts de I'aide a mourir dans le monde. Ainsi la période
de recherche a commencé a I'année 2010, date a laquelle la Commission de la santé et des
services sociaux du Québec a publié son rapport portant sur les consultations particuliéres et
auditions publiques sur la question du droit de mourir dans la dignité (Assemblée Nationale du

Québec, 2010). Enfin, les écrits ont été recherchés en langues anglaise et frangaise.

Sources d’information
La recherche documentaire a été réalisée en septembre 2023. Pour optimiser cette recherche
documentaire, Whittemore et Knafl (2005) recommandent d’inclure le plus d’écrits possible
concernant le probleme étudié, car les résultats provenant de sources multiples sont plus fiables.
Pour éviter les biais de publication, les auteures préconisent d’inclure diverses stratégies en plus
de rechercher dans les bases de données informatisées. Aussi, nous avons utilisé les bases de
données informatisées CINAHL Complete (EBSCOhost), MEDLINE (Ovid), Psycinfo (Ovid) et
Dissertations et These Global (ProQuest). Les autres stratégies utilisées ont été une recherche
manuelle rétrospective dans les références des écrits clés (ayant permis d’identifier les lignes

directrices) ainsi qu’une recherche prospective a partir des écrits clés dans Google Scholar.

Stratégie de recherche
Avec l'aide d’une bibliothécaire spécialisée en sciences infirmiéres, des stratégies de recherche
ont été appliquées dans les bases de données a partir des concepts « infirmiere » et « aide
médicale a mourir » (voir tableau 3). Ces concepts ont été cherchés dans les bases de données en

utilisant les mots-clés et leurs synonymes. Les descripteurs des bases de données ont également
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été utilisés pour augmenter la sensibilité de la recherche. Les équations de recherche utilisées

dans CINAHL, MEDLINE, Psycinfo et ProQuest sont présentées a I’'annexe 2.

Tableau 3: Concepts clés de la stratégie documentaire

Nurses Medical assistance in dying
Nurses Medical assistance in dying
Nursing staff Medically assisted death
Registered nurse Physician assistance in dying
Ward nurse Physician-assisted death
Nursing care Assistance in dying

Nurse’s role Assisted death

Nurse’s interventions Assisted suicide

Suicide assisted
Euthanasia

Aid in dying
Aid in death
Mercy killing

Gestion des données
Les références des écrits identifiées par les diverses sources d’information ont été importées dans
le logiciel EndNote 20. Par la suite, nous avons utilisé la plateforme Covidence afin d’y importer
les références a partir de EndNote20 et sur laquelle ont été réalisés les processus de sélection et
d’extraction des données, indépendamment, avec un collegue étudiant a la maitrise et la

directrice.

Processus de sélection
Avant chacune des étapes de sélection, soit la présélection et la sélection sur le texte complet, un
exercice de calibration a eu lieu. L’étudiante-chercheuse, son collegue étudiant a la maitrise qui
a participé au processus et la directrice ont effectué une calibration des critéres de sélection a
partir de 10 écrits ol chacun de facon indépendante devait déterminer I'inclusion ou non de ces
écrits. S’en est suivie une discussion a partir des divergences et a permis de clarifier les criteres

de sélection lorsque cela était nécessaire. Au décours de ces exercices de calibration, certains

28



criteres de sélection ont été ajustés. La présélection a été effectuée a partir du titre et du résumé
des écrits sur Covidence par |'étudiante-chercheuse et son collegue étudiant a la maitrise, de
maniere indépendante a la suite du processus de calibration. Chaque personne a décidé si I’écrit
devait étre inclus, exclu ou peut étre inclus. Dans la deuxieme étape de sélection, les textes inclus
ont été lus intégralement, de maniere indépendante par I'étudiante-chercheuse et le collegue
étudiant a la maitrise, a la suite du processus de calibration. Durant cette étape, les raisons
d’exclusion ont été identifiées. Durant ces deux étapes du processus de sélection, la directrice
était la personne qui effectuait la résolution des conflits avec I'étudiante-chercheuse, lorsqu’il n'y

avait pas de consensus entre les deux étudiants.

Processus d’extraction

Les données les plus pertinentes de chaque écrit en lien avec la question de recherche ont été
extraites sur la plateforme Covidence. Cette étape a également été précédée d’une calibration
sur quatre écrits entre I'étudiante-chercheuse, le collegue étudiant a la maitrise et la directrice
afin de valider la grille d’extraction. Par la suite, I'extraction a été poursuivie par |'étudiante-
chercheuse et la directrice, indépendamment pour 11 écrits. Au besoin, des discussions afin
d’atteindre un consensus ont eu lieu. L’étudiante-chercheuse a réalisé I'extraction de données
pour les écrits restants, en identifiant ceux pour lesquels des doutes étaient présents afin d’en

discuter avec la directrice.

Pour chaque écrit, les données suivantes ont été extraites : 1) la source (auteur(s), année de
publication, pays d’origine, discipline de I'auteur); 2) le type d’écrit (étude empirique, écrit
théorique, revue des écrits, etc.); 3) la méthode de recherche (devis), 4) la population visée (taille,
age, genre); 5) les problémes de santé des personnes demandant I'aide a mourir; 6) le milieu visé
(p. ex. : hopital, domicile, centre d’hébergement, etc.); 7) les résultats pertinents sur les réles et
les responsabilités, ainsi que leurs perceptions, lorsque les infirmieres s’'impliquaient dans le
processus d’aide a mourir et sur les éventuels impacts de ces perceptions sur la fagon dont sont

exercés les roles et les responsabilités.
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Etape 3 : Evaluation de la qualité des écrits

La revue intégrative ayant comme intention de guider les pratiques cliniques, il était nécessaire
d’évaluer la qualité des écrits pour en tenir compte en élaborant les recommandations pour les
infirmiéres travaillant en CHSLD. Selon Whittemore (2007), considérer la qualité des écrits dans
une revue intégrative influence la crédibilité des conclusions et la qualité de la revue intégrative.
Pour Whittemore et Knafl (2005), I’étape d’évaluation des données est qualifiée de complexe par
le fait de la diversité des types d’écrits. De ce fait, différents outils correspondant aux types
d’écrits ont été utilisés pour procéder a I’évaluation des données. Nous avons utilisé un outil
spécifique et validé pour évaluer la qualité des études empiriques, soit le MMAT (Mixed Methods
Appraisal Tool) (McGill. Department of Family Medecine, 2018). Il est congu pour I’évaluation de
la qualité des études qualitatives, quantitatives et mixtes et il est basé sur cing a six critéres par
type d’étude évalués sous forme de questions. Pour |'évaluation des revues des écrits (par
exemple, revues de la portée, revues narratives, etc.), nous avons utilisé le Joanna Briggs Institute
(JBI) Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Reseasrch Syntheses (Aromataris et
al., 2015). Cet outil a permis d’examiner avec onze questions la rigueur de ce type d’écrit. Enfin,
pour les écrits non empiriques comme les écrits cliniques ou de discussion théorique, nous avons
utilisé le JBI Critical Appraisal Checklist for Text and Opinion Papers (McArthur et al., 2020)
comprenant six questions. Le MMAT et les outils du JBI sont régulierement utilisés en sciences
infirmiéres pour procéder a I’évaluation de la rigueur des écrits, ce qui démontre leur pertinence.
L’étape d’évaluation de la qualité a été effectuée sur la plateforme Covidence en méme temps
que l'extraction des données. Onze écrits ont été évalués indépendamment par |'étudiante-
chercheuse et la directrice qui ont répondu aux questions de I'outil correspondant. Les vingt-deux
autres écrits ont été évalués par I'’étudiante-chercheuse aidée par sa directrice et une candidate

au doctorat, quand cela lui était nécessaire.

Il faut savoir que I’évaluation de la qualité visait a différencier le niveau de rigueur des écrits pour
une visualisation distincte dans la présentation des résultats. A cet effet, des codes de couleurs
ont été attribués a chaque écrit pour identifier le niveau de qualité des écrits : vert (bonne qualité)
et jaune (qualité moyenne). Ces codes ont permis de tenir compte des nuances dans les

recommandations en fonction de la qualité de I'écrit.
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Etape 4 : Analyse des données

Le but de l'analyse des données est de réaliser une interprétation détaillée des écrits
accompagnée d’une synthese des connaissances a l'aide d’'une méthode systématique
(Whittemore et Knafl, 2005). Les données extraites sur les roles et les responsabilités des
infirmiéres en lien avec la question de recherche ont été ordonnées, codées, catégorisées et

synthétisées pour parvenir a une conclusion cohérente avec le but de la revue intégrative.

Whittemore et Knafl (2005) précisent que dans une revue intégrative, une méthode systématique
d’analyse qualitative peut étre utilisée pour I'analyse des données extraites. Cette méthode
repose sur la comparaison itérative des données extraites les plus pertinentes et le regroupement

de celles qui sont similaires, afin de dégager des thémes (Miles et Huberman, 1994).

La premiere étape d’analyse de données a été la réduction des données. L’objectif de cette étape
était de réduire des textes en expressions plus simples afin de pouvoir les comparer. Cette étape
a été effectuée a partir des données extraites sur Covidence exportées dans un fichier Excel. Les
données sur les roles, les perceptions des réles, les responsabilités et les perceptions des
responsabilités ont été codées, c’est-a-dire que chaque donnée pertinente a été réduite a une
expression courte qui résumait la donnée. Des préfixes ont été utilisés pour pouvoir les
catégoriser et les organiser plus facilement : « Ro » pour les données sur les roles, « Pro » pour
les données sur les perceptions de rdles, « Res » pour les données sur les responsabilités et
« PRes » pour les données sur les perceptions des responsabilités. Par la suite, nous avons
regroupé ensemble dans une liste, tous les codes portant le méme préfixe, soit ceux qui

contenaient le méme sujet (p. ex. : communication, soutien, coordination, etc.).

La deuxieme étape de l'analyse était I'affichage des données, dans laquelle les données
organisées en catégorie a partir des préfixes ont été compilées et affichées dans un tableau afin
de les associer aux énoncés du cadre de référence sur I’exercice infirmier en CHSLD. Cet affichage
dans un tableau a permis de présenter les éléments de maniére visuelle par rapport aux énoncés
du cadre. Par exemple, nous avons regroupé ensemble les codes qui pouvaient étre associés au
premier énoncé en lien avec le partenariat entre les personnes hébergées, les personnes proches

aidantes et I'infirmiére. Puis, nous avons fait de méme avec les six autres énoncés.
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La troisieme étape de I'analyse a été la comparaison des données. Elle consistait a comparer les
codes regroupés au sein de chaque énoncé, en considérant les éléments d’exercice en CHSLD et
en identifiant des relations entre les codes selon leur interprétation, soit leur signification dans le
contexte de la question de recherche. Cela a permis de dégager des sous-themes préliminaires
en lien avec les roles et les responsabilités des infirmieres dans le processus d’aide a mourir tout

en les intégrant en fonction de I'exercice infirmier en CHSLD.

En outre, lors de cette étape de comparaison, nous avons analysé quelles étaient les particularités
qui ne pouvaient pas correspondre a |’exercice infirmier en CHSLD au Québec et au Canada, par
exemple en tenant compte du cadre légal local de certains pays ou états dans lesquels les
infirmieres avaient des roles et des responsabilités qui peuvent différer de ceux au Canada. Les
résultats sur ces particularités ont été analysés et synthétisés séparément. Par ailleurs, aucune
aberration et aucun conflit dans les données n’ont été identifiés. En effet, malgré la diversité des
milieux de soins d’ou proviennent les écrits, les résultats sur les réles et les responsabilités des
infirmiéres dans I'aide a mourir étaient convergents. Cependant, un défi a été d’associer ces
résultats au contexte des CHSLD. Il a été résolu en les comparant aux éléments d’exercice des

énoncés du cadre de référence sur l'exercice infirmier en CHSLD.

La derniere étape de I'analyse comportait la conclusion et la vérification qui visaient a augmenter
le niveau d’abstraction. Les sous-thémes ont été regroupés et raffinés, entre autres, en les
nommant de fagon a bien refléter le contenu des résultats. Les liens avec le cadre de référence
ont été vérifiés et révisés au besoin afin de déterminer si le transfert des résultats vers le contexte
de CHSLD était plausible et pour permettre de déduire des recommandations pour la pratique

dans ce milieu.
Etape 5 : Présentation des résultats

Dans un premier temps, il était prévu de présenter les résultats concernant les particularités dans
les rbles et dans les responsabilités des infirmieres selon les pays. Dans un deuxieme temps, les
résultats sur les réles, les perceptions des roles, les responsabilités et les perceptions des
responsabilités en fonction des énoncés du cadre de référence sont présentés de fagon narrative.
Ainsi, pour chaque énoncé, une synthese des résultats sur les roles, les perceptions des réles, les

32



responsabilités et les perceptions des responsabilités est présentée en les structurant par sous-
themes et en faisant des liens avec les éléments de I'exercice infirmier en CHSLD correspondant
al’énoncé visé. Un constat est dégagé sur la pertinence de ces roles et de ces responsabilités dans
I’aide a mourir pour les infirmieres exer¢ant en CHSLD en lien avec I'élément d’exercice de
I’énoncé visé. Finalement, a partir de ces résultats organisés selon I’exercice infirmier en CHSLD,
des recommandations sont dégagées et discutées. De plus, les caractéristiques essentielles des
écrits et leurs résultats clés accompagnés d’un indicateur de couleur représentant leur qualité

sont présentés dans un tableau résumé (Tableau 4).

Ainsi les résultats de ce projet ont permis d’identifier des éléments qui pourraient soulever des
enjeux concernant les roles et les responsabilités des infirmiéeres, ainsi que d’apporter des pistes
de solutions pour celles travaillant en CHSLD, ou I'aide a mourir était peu pratiquée jusqu’ici. Ces
pistes de solutions s’appuient sur I'exercice des infirmiéeres ailleurs dans le monde et dans
d’autres contextes. Ceci pourrait aider les infirmiéres a avoir une perception de leurs roles qui les
guiderait mieux dans la maniere de les assumer et d’exercer leurs responsabilités face aux

personnes qui demandent I'aide a mourir.
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Chapitre 4 - Résultats

La recherche documentaire a permis de recenser 2914 articles a partir des bases de données
informatisées, ainsi qu’avec la recherche manuelle rétrospective a partir des références des écrits
clés et la recherche prospective d’apres les écrits clés dans Google Scholar. Apres le retrait des
doublons sur Covidence et manuellement, la lecture par titre et résumé a été faite sur 2118 écrits
permettant d’obtenir 127 écrits qui ont été lus en intégralité avec identification des raisons
d’exclusion. Finalement, 33 écrits ont été inclus dans la revue intégrative. La présentation des
résultats respecte les éléments requis selon I'’énoncé PRISMA (Preferred reporting items for
systematic review and meta-analysis) (Page et al., 2021), lorsque pertinent a une revue
intégrative, et les écrits retenus a chaque étape de la sélection des écrits figurent dans un

diagramme de flux de type PRISMA (voir figure 1).
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Publications identifiées sur les

bases de données (n = 2895)
CINAHL (n = 1683)
MEDLINE (n = 878)
PsycINFO (n = 271)
ProQuest (n = 63)

Publications provenant d’autres sources (n = 19)
Recherche manuelle rétrospective
(dans références des écrits clés)
Recherche prospective
(des écrits clés dans Google Scholar)

c
2
=
1]
=2
=
€
@
=2

Doublons des publications retirés (n = 796)
Doublons retirés manuellement (n = 79)

A 4

Publications incluses dans la revue
intégrative (n = 33)

Figure 1. Diagramme de flux de type PRISMA

> Doublons retirés par Covidence (n = 717)
Publications évaluées pour sélection (n = 2118) > Publications exclues (n = 1991)
Publications recherchées pour ,
. A P Publications non retrouvées (n = 5)
récupération (n =127)
Publications évaluées pour I'éligibilité (n = 122) > Publications exclues (n = 89)
Mauvaise année (n = 15)

Mauvais type de publication (n = 17)

Mauvais contexte (AMM pas légale) (n = 14)

Mauvaise population (pas infirmiére) (n = 1)

Pas en lien avec questions de recherche (n = 5)

Mauvais concept (pas roles et responsabilités
AMM) (n = 37)
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Tableau 4. Résumé des écrits recensés

BPatient Choice
and Control at
End of Life Act

communauté et
autres

(Auteur, année) Type de | But Echantillon Milieux Résultats clés et qualité (vert: bonne; jaune :
publication moyenne)
Pays
Devis
Discipline
(Beuthin et al., 2018) Empirique Comprendre 17 participantes IPS, | Hopital, clinique, | Communication essentielle pour une relation.
I'étendue de | infirmiéres et | centre
Canada EanéFe I'expérience des | infirmiéres auxiliaires. | d’hébergement, Advocacy et promf)tion d.u choix des personnes
Sciences infirmidres narrlétlv.e infirmieres dans communauté, demandant I'aide a mourir.
qualitative le soin de 'aide a soins palliatifs, Compétences techniques importantes.
mourir
(Buchbinder et al., 2019) | Empirique Décrire 37 professionnels de | Soins palliatifs, | Parmi les roles des professionnels, ceux
, o I'expérience des | la santé (médecin, | domicile, identifiés pour les infirmiéres sont :
Etats-Unis Quall‘Fat!ve professionnels infirmiéres, IPS et | clinique, .
Non identifiée descriptive de la santé du | travailleurs sociaux), | établissement de Compléter les documents.
Vermont dans le | dont 11 infirmieres longue  durée, | |4antifier le deuxime médecin.

Identifier la pharmacie

(Casey, 2018) Non empirique

Etats-Unis Article clinique

Sciences infirmieres

Fournir des
conseils aux
infirmieres

d’unités de
médecine-

chirurgie  pour
répondre aux
patients se

questionnant sur
I’aide a mourir

Sans objet

Hopital

Evaluer I'état mental référence en

psychiatrie au besoin.

pour

Evaluer les raisons de la demande et déterminer
si des symptémes peuvent étre traités.

Fournir de I'information sur I’aide a mourir.
Etablir une relation de confiance.

Respecter l'autonomie de la
demandant I'aide a mourir

personne

Transférer les soins a une collégue si objection
de conscience.

Avoir connaissance de la loi.
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(Davidson et
2017)

Hooper,

Etats-Unis

Sciences infirmieres

Non empirique

Article clinique

Préparer les
infirmieres des
soins intensifs
pour les
situations

d’arrét de

traitements non
bénéfique Vs
aide a mourir

Sans objet

Soins intensifs

Communiquer et informer et pour comprendre
la demande.

Référer si besoin a d’autres services.
Communiquer avec le médecin.

Revoir les politiques organisationnelles.

(De Casterlé et al., 2010) | Empirique Explorer 18 Infirmieres (méme | Hopital Implication continue dans le processus selon
I'implication des | échantillon que sept étapes: 1) répondre aux questions des
Belgique Théo,risation infirmiéres dans | I'étude de Denier et personnes demandant l'aide a mourir; 2)
Sciences infirmieres ancree I'euthanasie de | al., 2010) questionner pour comprendre la demande
patients avec d’aide a mourir 3) répondre aux questions sur le
une maladie diagnostic, le pronostic et faire de I'éducation
terminale sur le processus ; 4) se concentrer sur les soins
des derniers jours, incluant les soins palliatifs,
répondre aux souhaits des personnes
demandant l'aide a mourir; 5) préparer le
matériel, les médicaments, I'environnement, les
rituels; soutenir personne, famille, collegues; 6)
réaliser les soins posthumes; 7) soutenir la
famille apres le déces.
(Denier et al., 2010) Empirique Contribuer a | 18 infirmiéres (méme | Hopital Communiquer pour fournir des réponses aux
] o comprendre la | échantillon que questions, traduire les propos du médecin pour
Belgique Theo,rlsatlon communication | I'étude de De Casterlé la personne et sa famille, établir une relation de
Sciences infirmieres ancree pendant le | etal, 2010) confiance.
processus de
I'euthanasie Communiquer pour informer et soutenir
I’équipe.
(DeWolf et Cazeau, 2022) | Non empirique | Présenter  des | Sans objet Sans objet Communiquer pour clarifier la demande et

Etats-Unis

Non identifiée

Article clinique

connaissances
de base sur
’AMM, incluant
des

considérations

informer sur les options de soins palliatifs.

Evaluer les symptomes du patient et sa capacité
a décider.
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clés pour les
infirmieres

pratiquant dans
les états ou
'’AMM est légale

Fournir les soins palliatifs.

Soutenir les personnes demandant I'aide a
mourir et leurs personnes proches aidantes.

Aviser I'employeur si objection de conscience.

Soutenir le consentement éclairé des personnes
demandant I'aide a mourir.

(Egger-Rainer et al., | Revue des | Soutenir la | Nombre d’écrits =16 | Milieu de soins | Communiquer pour traduire les propos des
2023) écrits gestion pour personnes | médecins.
h infirmiére dans agées (1 écrit, | | - o | | )
Autriche ReVLfe . la création d’un non détaillé), Distinguer les réles professionnels et les points
: e systematique cadre pour les soins palliatifs (2 de vue personnels.
Non identifiée d’écrits ) s
qualitatifs soins des écrits) et autres | paspecter le choix daide a mourir des
personnes ml|’le.U.X’ non | versonnes.
demandant la spécifiés
mort hatée, basé Soutenir les personnes demandant l'aide a
sur les mourir et leurs personnes proches aidantes,
meilleures ainsi que le médecin et les collegues.
évidences S ci I
d’expérience des derwr . e T?gdlat:eurs e.ntre | es personnes
infirmieres eman ar.mt aide a mourir et leurs personnes
proches aidantes.
(Elmore et al., 2018) Revue des | Mieux Nombre d’écrits = 14 | Soins palliatifs (2 | Se sentir responsables d’établir une relation
q écrits comprendre écrits), oncologie | avec les personnes demandant I'aide a mourir et
Canada . he I'expérience des (2 écrits) et | leurs personnes proches aidantes.
; PP Métasynthese | firmieres dans autres  milieux
Sciences infirmieres d’études ; L ik 4 Se placer comme Advocates de la personne
S les soins pour les non spécifiés P o X P
qualitatives demandant I'aide a mourir

patients
demandant la
mort assistée

Donner de limportance a la relation avec
I’équipe et au soutien de celle-ci.

Servir de lien entre les personnes demandant
I'aide a mourir, leurs personnes proches
aidantes, le médecin et les autres
professionnels.
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Rassurer que la demande est prise au sérieux.

(Fujioka et al., 2018)
Canada

Non identifiée

Revue des

écrits

Revue de Ia
portée

Cartographier
les écrits
existants sur les
perceptions des
professionnels
de la santé sur
leur implication
dans 'AMM

Nombre d’écrits = 33

Milieux
spécifiés

non

Les infirmieres sont les premiéres auxquelles les
personnes demandant I'aide a mourir en
parlent.

(Inghelbrecht et
2010)

Belgique

Non identifiée

al.,

Empirique

Quantitative
descriptive

Enquéter sur
I'implication des
infirmieres dans
les Flandres,
dans la prise de
décisions et dans
la préparation et
I"administration
des
médicaments
abrégeant la vie

248 infirmieres

Hépital, domicile,
résidence (care
home)

Impliquer dans les décisions : communiquer des
informations sur |'état de santé des personnes
demandant 'aide a mourir et sur leurs souhaits.

Soutenir les personnes demandant I'aide a
mourir et leurs personnes proches aidantes, les
médecins et les collégues.

Préparer le matériel et les médicaments.

avec ou sans
demande
explicite
(Lehto et al., 2016) Non empirique | Examiner les | Sans objet Soins palliatifs Communiquer pour établir une relation et pour
3 enjeux et déterminer les objectifs de soins de fin de vie.
Etats-Unis Article clinique tendances

Sciences infirmieres

légaux, éthiques
et les pratiques
infirmieres
reliées a 'aide a
mourir

Evaluer la peur de souffrir et les préoccupations
en lien avec la famille.

Déterminer les objectifs des soins avec les
besoins.

Evaluer la dépression et autres symptomes
traitables.

Agir comme advocate de la personne qui
demande I'aide a mourir
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Fournir les informations sur les sources de

soutien.

Documenter les discussions reliées a I'aide a
mourir.

(Mathews et al., 2021) Empirique Comprendre 13 médecins Service de | Ne savent pas ce qu'il faut dire ou ne pas dire
I'impact de consultation aux personnes demandant I'aide a mourir.

Canada Quialitative FAMM sur les | 10 infirmiéres interne, unité de \

Médecine descriptive médecins ot soins  palliatifs Au moins deux mlflrmleres doivent part|C|per. le
infirmieres  des hospitalieres, jour de la procédure : une pour !es soins
soins palliatifs clinique externe, courants de la personne et I'autre est |a pour les

soins palliatifs 3 | Personnes proches aidantes.
domicile,

résidence de

soins palliatifs

(Pesut, Thorne, Greig, et | Revue des | Synthétiser les | Nombre d’écrits =6 Hopitaux en | Communiquer pour comprendre les raisons de la

al., 2019) écrits données sur Belgique (5 | demande
I'expérience des écrits) et divers

Canada ReVLfe infirmieres  en milieux au | Agiravec a<’:ivocacy pour le patient et établir une

Sciences infirmisres sys’temath\ue, lien avec les Canada (1 écrit) relation thérapeutique.

métasynthese résultats publiés Pré 4 - -
réparer le matériel, adapter les rituels, avoir les
sur I'éthique et compétences techniques pour installer la voie
la IV, soutenir pendant la procédure du patient et
réglementation = e
Besoin de se référer aux documents
réglementaires.

(Pesut et al., 2020) Empirique Mieux 43 infirmiéres Hopital, domicile, | Absence de lignes directrices, incertitude dans la
comprendre les clinique, soins de | pratique, deux infirmiéres doivent étre

Canada 'Qualita‘,cive. implications 131PS longue  durée, | présentes lors du soin

Sciences infirmiéres nterprétative | grune approche | 3 infirmieres | soins  palliatifs, Soins daide 2 - B
légale de la mort | cjinicionnas communauté, oins ald‘ed'a mouﬂrlrh considérés comme
assistée poUr | spacialisées autres non | Prioritaires a d’autres taches.

I'expérience des spécifiés

infirmiéres et la

Nécessite des conversations en profondeur pour
comprendre les besoins.
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pratique Organiser la pose de la voie IV.
infirmiére
(Pesut, Thorne, Stager, et | Empirique Produire unevue | Nombre d’écrits = 17 | Sans objet Communiquer et informer sur I'aide a mourir.
al., 2019) d’ensemble des | documents
Quali"cat.ive documents d’organisme de Documenter et étre le lien avec I'équipe.
Canada :jnetsecrgfzt\:t:ive czj\nadlens ' de régleme.:ntatlon de la Transmettre la demande d’aide a mourir.
Sciences infirmieres réglementation | profession au Canada
des soins Servir de témoin pour le consentement éclairé
infirmiers
S’assurer des critéres d’éligibilité.
Offrir les soins courants si objection de
conscience.
(Sandham et al., 2022) Revue des | Décrire les | Nombre d’écrits = 8 Hépital soins | Suivre politiques et procédures.
écrits expériences et palliatifs,
Nouvelle-Zélande les communauté, Soutenir les collégues.
: RSN Revue apprentissages cliniques privées :
Sciences infirmiéres systématique j To9est ! YT Installer la voie IV.
T études e§ |nf|rm|.ere§ et soins palliatifs
qui ont participé
qualitatives dans le
processus légal
de la mort
volontaire
assistée,  pour
informer des
stratégies de
soutien aux
infirmiéres dans
les pays ou la
mort volontaire
assistée sera
bientot légalisée
(Selby et al., 2023) Empirique Mieux 10 infirmiéres Hépital Fournir des informations.
comprendre
Canada Qualitative comment les | 8 travailleurs sociaux Soutenir par I'advocacy le patient et sa famille.
Médecine descriptive professionnels 3 pharmaciens
de la santé
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voient leurs Avoir des compétences techniques et préparer
roles dans le matériel.
'AMM ) ) ) )
Ressentir le manque de lignes directrices.
(Thiele et Dunsford, | Non empirique | Examiner Milieux non | Pour les infirmiéres gestionnaires :
2019) ) o comment les spécifiés ) o
Article clinique | ; sirmiares Soute'nlr .Ies infirmieres sur les plans moral et
Canada gestionnaires organisationnel.
Sciences infirmiéres soutiennent les Encadrer si objection de conscience
infirmieres
aupres des Développer des lignes directrices et stratégies
patients professionnelles.
demandant
'AMM
(Variath et al., 2020) Revue des | Identifier les | Nombre d’écrits =36 | Milieux non | Communiquer pour répondre aux questions et
écrits expériences spécifiés aux attentes.
Canada de | relationnelles g , | 3
Revue de la Advocacy : s’assurer que les souhaits soient
Non identifiée ortée des membres de S
P la famille et P :
professmnn?ls Avoir les compétences techniques
de la santé de
personnes Documenter et trouver les témoins.
adultes qui ayant S, q dant Faide 2 )
outenir la personne demandant I'aide a mourir
recu I’AMM P .
et ses personnes proches aidantes.
Soutenir I'équipe.
(Ward et al., 2021) Revue des | Examiner et | Nombre d’écrits =30 | Milieux non | Recevoir la demande d’AMM et déterminer les
écrits synthétiser les spécifiés raisons.
Canada évidences

Sciences infirmieres

Revue de |la
portée

existantes sur les
professionnels
dans 'AMM

médecins, 10 sur les
infirmiéres, un sur les

Informer sur les soins palliatifs.

S’'impliquer dans la prise de décisions avec le
médecin.

Soutenir la personne demandant I'aide a mourir
et ses personnes proches aidantes.
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deux écrits ne portant
pas sur les infirmiéres

Installer la voie IV.

Soutenir les collégues.

(Banner et al., 2019) Non empirique | Fournir une vue | Sans objet Sans objet Fournir des informations sur I’aide a mourir.
q . q d’ensemble de ) . EER T P 2
Canada S'rtlc e ' e | PAMM avec une ASS|ster. ans ['évaluation de ['aptitude a
iscussion ; ; consentir.
Sciences infirmiéres discussion sur les
ramifications Fournir I'information et le soutien a la suite
politiques et d’une demande d’aide & mourir.
professionnelles
qui ont émergé Soutenir la personne demandant I'aide a mourir
pour les et ses personnes proches aidantes.
infirmieres 5 ol o L
canadiennes oszr etlentret?(rjur a voie IV et équipements
aprés le vote de pendant la procédure.
la loi Aprés le décés, fournir les soins a la personne et
soutenir les personnes proches aidantes.
S’engager dans les actions politiques pour
améliorer la pratique.
Interpréter et appliquer les politiques et
procédures relatives au lieu d’exercice.
(Bellon et al., 2022) Revue des | Définir les roles | Nombre d’écrits =42 | Milieux non | Recevoir la demande et avise le médecin.
écrits et I'étendue de spécifiés ) ) ) o )
Espagne o la pratique des Fournir des informations sur I'aide a mourir.
Revue de la | ¢ nic §
Sciences infirmiéres ortée infirmieres  au Evaluer I'état de la condition de santé.
P sein du contexte
global de Assister dans |la procédure de I'aide a mourir.
I'euthanasie
(Beuthin, 2018) Empirique Etudier son | 1 infirmiére | Autorité locale | Ecouter et répondre aux questions sur 'aide a
q expérience en | coordinatrice de | de santé mourir.
Canada Auto- tant que | FAMM

Sciences infirmieres

ethnographie

coordinatrice

immergée dans
une nouvelle
culture d’AMM

Ecouter les intervenants ayant une objection de
conscience.

43




et comment

informer les
autres
(Brooks, 2019) Revue des | Examiner et | Nombre d’écrits =21 | Milieux non | Communication et relation cruciales pour la
écrits synthétiser les spécifiés qualité des soins.

Canada

Non identifiée

Revue de Ia
portée

études
qualitatives
existantes
entourant les
perspectives et
les expériences
des
professionnels
de Ila santé
impliqués dans
les soins des
personnes
recevant 'AMM

Vision des médecins

(12 écrits),

des

infirmieres (8 écrits),

des

travailleurs

sociaux (2 écrits) et

des
psychospirituels
écrit)

travailleurs

(1

(Crumley et al., 2021) Empirique Créer un | 12 médecins Hépital (unité de | Aspect relationnel important pour les
organigramme médecine, infirmieres.
Canada Qualitative sur le | 31PS urgence), . .
Non identifiée ;r:;i;sariwode/ c’léroulement de | g infirmitres d?”jICI|E, | Installation de la voie IV.
'AMM " en clinique, soins de | poyr Pinfirmiére pivot : collecter des documents
Nouvelle-Ecosse | 11 pharmaciens longue durée, (évaluation, notes sur la  procédure,
et détailler soins  palliatifs, statistiques).
comment les communauté,
professionnels urgences Informer les professionnels sur état de santé des
de la santé sont personnes demandant I'aide a mourir.
impliqués a L
chaque étape Trouver les médecins.
(Francoeur et Durand, | Non empirique | Décrire les | Sans objet Sans objet Informer les personnes demandant l'aide a
2016) principales mourir.
Article clinique activités
Canada infirmieres S’assurer que la demande d’aide a mourir est

Sciences infirmiéres

réelle et faire suivi avec médecin.
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découlant de la
LCSFV

Soutenir et accompagner durant le processus la

personne demandant l'aide a mourir et ses
personnes proches aidantes.

Vérifier I'aptitude a consentir.
Evaluer le potentiel veineux et poser la voie IV.
Connaitre la loi et étre informée sur son réle.

Aviser si objection de conscience et poursuivre
les soins courants.

Soutenir les membres de son équipe.

(Gerson, 2021)
Etats-Unis

Sciences infirmieres

Empirique

Qualitative
interprétative

Comprendre
I'expérience des
professionnels
en soins palliatifs
avec les patients

7 infirmiéres
4 médecins

7 travailleurs sociaux

Soins palliatifs

Accorder de I'importance au relationnel.

Travailler constamment pour soutenir les
souhaits et choix des personnes demandant
I’aide a mourir.

décédés  par | 3aumoniers Considérer que I'aide & mourir fait partie des
suicide , assisté ol
dans l'état de
Washington
(Ordre des infirmiéres et | Lignes Fournir un guide | Sans objet Sans objet Informer sur |'aide a mourir sans faire de
infirmiers de I'Ontario, | directrices aux infirmieres pression.
2021) sur leurs - . e Pl 2 )
; responsabilités Soutenir la personne hema'r::I ant I'aide a mourir
Canada relices 3 'AMM et ses personnes proches aidantes.
Sciences infirmiéeres Pose la voie IV.
Servir de témoin indépendant.
Passer le relais si objection de conscience et
fournir les soins courants.
(Hospice and Palliative | Lignes Guider sur les | Sans objet Sans objet Clarifier la demande d’aide a mourir.
Nurses Association, | directrices réles de o ) | ) P
2017) Vinfirmiere et de F9urn|r information sur les options de fin de
I'IPS quand la vie.
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Canada mort hatée est Evaluer la capacité de décisions.
) o demandée 2 n ” S DAers
Sciences infirmiéres Evaluer les symptomes et référer a I'équipe
interprofessionnelle si besoin.
Prodiguer les soins palliatifs et soutenir.
Transférer les soins a un collegue si objection de
conscience.
(College of Registered | Lignes Guider les | Sans objet Sans objet Informer sur I'aide a mourir.
Nurses of Nova Scotia | directrices infirmieres  en - e 2 P
and College of Licensed respect de leurs Transmettre la demande a 'équipe.
Practical Nurses of Nova responsablllte§ Servir de témoin indépendant.
Scotia, 2017) dans les soins
aux personnes S’assurer des criteres d’éligibilité.
Canada demandant 5 oo
) oser la voie IV.
Sciences infirmiéeres 'AMM
Offrir des soins holistiques durant la procédure.
Documenter les conversations et la procédure
Suivre les politiques de I'employeur.
Aviser si objection de conscience et poursuivre
les soins courants.
(College of Registered | Lignes Aider les | Sans objet Sans objet Informer sur I'aide a mourir et la procédure.
Nurses of Manitoba et | directrices infirmiéres a ) L )
al., 2021) comprendre Recevoir la \de[nar'mde d’aide a mourir et la
leurs transmettre a I'équipe.
Canada .y,
r?sponsabllltes Servir de témoin indépendant.
Sciences infirmiéres légales et

professionnelles
reliées a 'AMM
au Manitoba

Coordonner la procédure comprenant la pose de
voie IV.

Préparer le corps pour les funérailles.

Réaliser un debriefing avec les personnes
proches aidantes et I'équipe.
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Documenter (conversation, souffrances,

guestions posées, assistance fournie).

(Canadian Nurses
Protective Society, 2021)

Canada

Sciences infirmieres

Lignes
directrices

Ce que chaque
infirmiére  doit
savoir sur '’AMM

Sans objet

Sans objet

Engager la discussion sur |'aide a mourir.
Poser la voie IV.
Se familiariser avec la loi.

Revoir les documents réglementant
profession.

la
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L'analyse des écrits nous a permis d’identifier plusieurs roles, perceptions des roles,
responsabilités et perceptions des responsabilités des infirmieres qui sont impliquées légalement
dans 'aide a mourir dans tout milieu de soins pour adultes (p. ex., hopital, domicile, unités de
soins palliatifs). Puisque les écrits ne portaient généralement pas sur des milieux équivalents aux
CHSLD, les rdles et les responsabilités dégagés ont été organisés et intégrés en fonction des sept
énoncés du cadre de référence « Exercice infirmier aupres des personnes hébergées en centre
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) » (Ordre des infirmiéres et infirmiers du

Québec, 2018) afin de pouvoir considérer la possibilité de les transférer au contexte des CHSLD.

Dans les paragraphes qui suivent, nous présentons tout d’abord les caractéristiques des écrits
retenus, suivi des particularités concernant les roles et les responsabilités des infirmieres dans
I’aide a mourir ou une pratique connexe selon les pays. Ces particularités s’expliquent par leurs
cadres légaux. Puis, nous décrivons les résultats des écrits sur les roles et les responsabilités en

fonction de chaque énoncé du cadre de référence.

Caractéristiques des écrits retenus

La majorité des écrits provient du Canada (n=21), six écrits proviennent des Etats-Unis, trois de |a
Belgique, un de I'Autriche, un de la Nouvelle-Zélande et un de I'Espagne. Le nombre plus élevé
de publications canadiennes pourrait s’expliquer par le fait que le Canada est le premier pays a
avoir développé des outils réglementaires concernant les réles des infirmiéres a la suite des

modifications du Code criminel en 2016 (Bellon et al., 2022).

Notre revue intégrative a inclus des écrits en anglais et en frangais. Un article est en langue
francaise, tous les autres sont en anglais. Les auteures de 23 écrits sont du domaine des sciences
infirmieres, deux écrits ont été rédigés par des médecins, un est associé au travail social et sept

écrits proviennent d’auteures dont la discipline n’est pas identifiée.

Les types de publications sont les suivants : 12 sont des écrits empiriques; neuf sont des revues
des écrits, six sont des articles cliniques, un présente une discussion et cing sont des lignes

directrices.
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Parmi les écrits empiriques (n=12), 11 ont utilisé un devis qualitatif et un a devis quantitatif
descriptif. Les études qualitatives se composent de quatre études avec un devis qualitatif
descriptif, trois avec un devis qualitatif descriptif interprétatif, une auto-ethnographie, une
enquéte narrative, une étude qualitative avec production d’un organigramme de processus (en
anglais process model flowchart) et une théorisation ancrée publiée dans deux écrits séparés, par
la méme équipe de chercheuses (De Casterlé et al., 2010; Denier et al., 2010). Les revues des
écrits comprennent cing revues de la portée, trois métasyntheses et une revue systématique

d’études qualitatives.

Parmi les 33 écrits recensés, seuls les trois écrits belges (De Casterlé et al., 2010; Denier et al.,
2010; Inghelbrecht et al., 2010) et I'auto-ethnographie canadienne (Beuthin, 2018) s’appuyaient
sur un échantillon exclusivement composé d’infirmiéres. En ce qui concerne les huit autres écrits
empiriques retenus, cinq étaient constitués d’'un échantillon regroupant diverses
professionnelles, dont des infirmiéres (Buchbinder et al., 2019; Crumley et al., 2021; Gerson,
2021; Mathews et al., 2021; Selby et al., 2023), un écrit se basait sur des documents (Pesut,
Thorne, Stager, et al., 2019), un autre avait un échantillon composé d’infirmiéres, d’IPS et
d’infirmiéres cliniciennes spécialisées (ICS) (Pesut et al., 2020). Enfin, une étude ne précise pas
les renseignements sociodémographiques des 17 participantes parmi lesquelles figuraient des

infirmiéres, des infirmiéres auxiliaires et des IPS (Beuthin et al., 2018).

Les populations mentionnées dans la grande majorité des écrits retenus pour cette revue se
composaient de professionnels exergant dans des milieux de soins autres qu’en centre
d’hébergement (p. ex., hopital, domicile, unités de soins palliatifs). Seules deux études
qualitatives ontinclus dans leur échantillon, entre autres, des participantes provenant d’un milieu
équivalent a un CHSLD. Toutefois, le pourcentage de ces infirmieres provenant de centres
d’hébergement dans ces échantillons était bas : dans une étude, il était de 3 % (Crumley et al.,
2021) et dans l'autre de 9 %. (Pesut et al., 2020). Quant a I'’étude quantitative, I’échantillon
semble inclure des infirmieres qui pourraient provenir d’'un milieu équivalent a un CHSLD, soit un
care home en Belgique (Inghelbrecht et al., 2010). Dans les deux groupes de cette étude, les
pourcentages d’infirmiéres provenant d’un care home sont de 16 % et 27 % de I’échantillon de
chaque groupe.
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En ce qui concerne le concept d’aide a mourir, la terminologie « aide médicale a mourir » est
retrouvée dans 17 écrits sur 33. Trois écrits utilisent le terme « euthanasie », quatre utilisent
I'appellation « aide a mourir » (aid in dying en anglais) et dans neuf écrits la pratique est nommée
différemment (p. ex.: hastened death, assisted death, physician-assisted death, etc.). Pour
permettre une compréhension aisée de la suite du mémoire, nous nommerons les personnes

requérant I'aide a mourir « personnes demandant I'aide a mourir ».

Puisque le but de cette revue intégrative est de guider la pratique des infirmieres en CHSLD, la
qualité des écrits a été évaluée afin de pouvoir nuancer au besoin les recommandations émises.
Sur le plan de la qualité des écrits, des 33 écrits inclus, 30 ont été évalués de bonne qualité et
trois de qualité moyenne (Brooks, 2019; College of Registered Nurses of Nova Scotia and College
of Licensed Practical Nurses of Nova Scotia, 2017; Ward et al., 2021). La revue de la portée de
Brooks (2019) a été évaluée de qualité moyenne puisqu’elle a été réalisée a partir de seulement
trois bases de données et elle ne comporte aucune littérature grise, contrairement a ce qui est
attendu dans ce type de revue. Sa portée est donc restreinte. Pour ce qui est de la revue de la
portée de Ward et al. (2021), il n'est pas fait mention des stratégies utilisées pour minimiser les
erreurs ni les biais de publication. Enfin, des lignes directrices de la Nouvelle-Ecosse (College of
Registered Nurses of Nova Scotia and College of Licensed Practical Nurses of Nova Scotia, 2017)

ne mentionnent aucune référence, ce qui réduit la crédibilité de cette publication.

Par ailleurs, la métasynthése de ElImore et al. (2018), a été évaluée de bonne qualité bien que les
auteures n’aient pas explicité la question de recherche ni des directives claires pour des
recherches futures. Néanmoins, cet écrit présente une explication tres détaillée des réflexions
ayant conduit a ce choix du type de revue. De plus, I'écrit répondait au but spécifié et les autres
criteres du JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and research Syntheses

(Aromataris et al., 2015) étaient atteints procurant une bonne qualité d’ensemble.

La bonne qualité des études empiriques repose sur la rigueur employée quant aux choix des
méthodes qui répondaient aux buts et a la question de recherche. Toutes les études

comportaient des échantillons de convenance, car il était nécessaire d’inclure des participantes
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ayant une expérience dans I'aide a mourir; ceci afin de favoriser une collecte de données la plus
y

pertinente et fiable possible.

Particularités sur les roles et responsabilités selon certains pays

Des différences existent dans les réles et les responsabilités des infirmieres dans I'aide a mourir
en fonction du cadre légal des pays. En effet, I'analyse des écrits a permis de retrouver des
éléments de pratique infirmiere dans certains pays dont les cadres |égaux sont différents de celui
du Canada et que nous allons présenter afin de mieux comprendre la suite. Ces pays sont

principalement la Belgique et les Etats-Unis.

Roles et responsabilités des infirmiéres en Belgique

Tout d’abord, en Belgique, 'euthanasie a été légalisée en mai 2002 par la Loi relative a
I’euthanasie et ou le suicide assisté est également permis (Galmiche et Dauchy, 2022). Dans ce
pays, les infirmieres répondent aux questions des personnes sur leur diagnostic et pronostic ainsi
gue sur les procédures légales entourant I'aide a mourir, les procédures hospitalieres et les

possibilités de soins palliatifs (De Casterlé et al., 2010; Denier et al., 2010).

Néanmoins, une étude qualitative rapporte que bien que la loi belge permette aux infirmieres
d’étre impliquées dans les discussions sur les demandes d’euthanasie, dans la réalité, ces
derniéres ne prenaient part aux décisions que dans la moitié des demandes (Inghelbrecht et al.,
2010, p. 908). De plus, il semble que les infirmieres belges assistent le médecin en préparant le
matériel nécessaire pour administrer I'aide a mourir ainsi que les médicaments (De Casterlé et

al., 2010; Inghelbrecht et al., 2010).

Enfin, eu égard a la situation, la politique de I'établissement, les relations avec les personnes
proches aidantes, les infirmieres pouvaient assister aux funérailles de la personne ayant recu
I'aide a mourir, téléphoner aux personnes proches aidantes ou organiser un service

commémoratif annuel au sein de I’établissement (De Casterlé et al., 2010).
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Roles et responsabilités des infirmiéres aux Etats-Unis

Aux Etats-Unis, en 2023, 11 états avaient légalisé I'aide & mourir sous I'appellation de « suicide
assisté » avec une politique propre dans chaque état (Oregon, Etat de Washington, Montana,
Vermont, Colorado, Californie, District of Colombia, Hawai, Maine, New Jersey et New Mexico),
(Association québécoise pour le droit de mourir dans le monde, 2021; Richardson, 2023).
Toutefois, 'AMM et I'euthanasie y sont interdites, contrairement au Québec ou I'euthanasie,

intitulée AMM, est pratiquée légalement, mais ou le suicide assisté est interdit.

Ainsi, selon Buchbinder et al. (2019), les infirmieres appliquaient la politique de I'employeur ou
de I'état dans lequel elles exercent (p. ex. : Act 39 dans le Vermont). Cet écrit rapporte que les
infirmieres avaient le role de trouver les témoins requis pour une demande ainsi que le second
médecin. En outre, puisque le suicide assisté n’est légal que dans onze états, les infirmieres
expliquaient aux personnes demandant I'aide a mourir et a leurs personnes proches aidantes la
nécessité de résider dans un état ayant légalisé I'acte pour pouvoir en bénéficier (Davidson et
Hooper, 2017). De plus, lorsqu’une personne souhaitait opter pour le suicide assisté, I'infirmiére
devait I'aviser d’en discuter directement avec son médecin. Enfin, un écrit précise que selon le
« Death with dignity Act », I'infirmiere pouvait demeurer aupres de la personne qui s’administre

le médicament (Gerson, 2021).

Réles et responsabilités des infirmiéres dans d’autres pays
Un dernier exemple que I'on pourrait citer est celui de la Suisse qui considére le suicide assisté
non pas comme un acte médical, mais comme un acte citoyen. Ainsi, les infirmieres ne prenaient
pas part activement a cette pratique (Fujioka et al., 2018). Elles jouaient davantage un role
d’accompagnement (Castelli Dransart et al., 2017). Nous n’avons pas identifié dans ce projet des
résultats pertinents venant des écrits, sur les rbles et les responsabilités des infirmieres dans
I'aide a mourir concernant la Suisse. Par ailleurs, nous n’avons pas trouvé de différences légales
marquantes avec le cadre au Canada en lien avec les rdles et les responsabilités de I'infirmiere

dans les autres pays ou I'aide a mourir est légalement pratiquée.
y
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Roles et responsabilités des infirmieres intégrés au cadre de référence

Dans ce qui suit, nous présentons les résultats concernant les réles, les perceptions des réles, les
responsabilités et les perceptions des responsabilités des infirmieres lorsqu’elles sont impliquées
dans 'aide a mourir demandée par un adulte. Ces résultats proviennent en tres large majorité
d’écrits portant sur des milieux de soins autres que les centres d’hébergement. Afin de pouvoir
dégager des recommandations spécifiquement pour les infirmiéres exergant en CHSLD, les
résultats ont été intégrés a partir des énoncés du cadre de référence décrivant I'exercice infirmier
en CHSLD (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018). Lorsque des résultats pertinents
ne pouvaient pas étre liés au cadre de référence (par exemple s’ils concernaient les infirmieres
gestionnaires), ils ont été analysés séparément. Cette analyse a été réalisée en faisant des liens
avec le contexte des centres d’hébergement. Les résultats sont présentés en suivant la structure
suivante : la présentation d’un énoncé du cadre de référence décrivant la pratique infirmiere en
CHSLD, suivi de la description de divers sous-themes découlant de I'analyse des écrits provenant
d’autres milieux et pouvant étre associés a des éléments de l'exercice infirmier en CHSLD
correspondant a I’énoncé (voir Tableau 5). Dans la présentation des sous-themes, la qualité des

écrits a été considérée. La majorité des écrits étaient de bonne qualité.
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Tableau 5: Résumé des sous-themes sur les réles et les responsabilités infirmieres dans I'aide a
mourir

Roles et responsabilités des infirmiéres ainsi que les perceptions qui s’y rattachent en fonction des
énoncés de I'exercice infirmier en CHSLD

1. Partenariat personne hébergée-personnes proches aidantes-infirmieres

e Roéles et responsabilités visant une écoute active des préoccupations sous-jacentes au désir
de mourir

e Responsabilités visant I’établissement d’une relation de confiance avec les personnes
demandant I'aide a mourir

e Roéles et responsabilités visant a répondre aux questions et a informer sur le processus d’aide
a mourir

2. Promotion de la santé et du bien-étre de la personne hébergée et de ses personnes proches
aidantes

e Roles et responsabilités visant le soutien et la défense du choix pour promouvoir le bien-étre
lors des demandes d’aide a mourir

3. Prévention des problémes de santé, des accidents et de la maltraitance en CHSLD

e Roles visant I’évaluation des risques pour la santé des personnes demandant I'aide a mourir

4. Processus thérapeutique en CHSLD

e Roéles visant I’évaluation de I'état physique et mental dans le contexte d'une demande d’aide
a mourir

e Roéles et responsabilités visant des interventions palliatives et la mise en ceuvre du processus
de I'aide a mourir

e Roéles et responsabilités visant la mise en ceuvre du processus d’aide a mourir par la
collaboration avec I’équipe interprofessionnelle

e Roles et responsabilités visant la documentation du processus d’aide a mourir

5. Optimisation des capacités et des forces de la personne hébergée et de ses personnes proches
aidantes

e Roéles visant a agir comme témoin indépendant du consentement éclairé dans I’aide a mourir

6. Qualité de vie de la personne hébergée et de ses personnes proches aidantes

e Responsabilités visant les obligations légales et morales de la profession au regard de la
demande d’aide a mourir pour favoriser la qualité de vie

e Roles visant le soutien de I'’équipe de soins lors de I’aide a mourir pour favoriser leur qualité
de vie au travail

7. Engagement professionnel et accompagnement de I’équipe de soins en CHSLD

e Roéles visant la communication et la mobilisation des équipes dans I'aide a mourir

e Perceptions en lien avec I'ambiguité dans les rOles en contexte de I'aide a mourir et
guestionnement sur |'optimisation de la pratique

e Responsabilités visant les conflits de valeurs au regard de I'aide a mourir

8. L’infirmiere gestionnaire dans I'aide a mourir

e Roles et responsabilités de I'infirmiere gestionnaire dans le soutien moral et logistique lors
de I'aide a mourir
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Liens avec le partenariat entre la personne hébergée, les personnes proches

aidantes et les infirmieres

Le premier énoncé de |'exercice infirmier en CHSLD porte sur le partenariat de la personne
hébergée, ses personnes proches aidantes et les personnes intervenantes de I'équipe (Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018), incluant les infirmiéres. Ce partenariat repose sur la
participation de la personne hébergée et de ses personnes proches aidantes aux soins et services

qui leur sont offerts.

L’analyse des données a mis en lumiere plusieurs roles et responsabilités des infirmieres dans
divers contextes, incluant des perceptions sur ceux-ci, qui peuvent avoir des correspondances
avec I'énoncé sur le partenariat en CHSLD. Les éléments d’exercice du cadre de référence
identifiés dans cet énoncé portent sur l'unicité de la personne hébergée et de ses personnes
proches aidantes, leurs valeurs, leurs croyances, leurs cultures et leurs attentes, ainsi qu’a

I’accompagnement permettant la réalisation de leur projet de vie.

Les résultats sur les réles et les responsabilités associés a cet énoncé ont été regroupés en trois
sous-themes, principalement axés sur la communication comme moyen d’établir un partenariat.
Ce partenariat, qui n’est pas explicitement mentionné en ce terme dans les écrits, semble
similaire a celui rencontré en CHSLD et se déploie par une approche d’écoute des préoccupations
et de I'exploration du projet de vie (Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec, 2018). Ainsi,
les sous-thémes portent sur I’écoute active des préoccupations sous-jacentes au désir de mourir,
I’établissement d’une relation de confiance ainsi que la réponse aux questions et I'information

fournie sur le processus d’aide a mourir.

Roles et responsabilités visant une écoute active des préoccupations sous-jacentes au
désir de mourir
Les écrits soulignent des roles et des responsabilités des infirmieres dans la communication
autour de I'aide a mourir (Buchbinder et al., 2019; Casey, 2018; Davidson et Hooper, 2017; De
Casterlé et al., 2010; Denier et al., 2010). A partir d’une théorisation ancrée menée en Belgique,
portant spécifiquement sur la communication en contexte d’aide a mourir, Denier et al. (2010)

ont décrit comment les infirmieres ajustaient leur communication afin de mieux connaitre les
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besoins non comblés des personnes demandant ce soin. Cette étude réalisée auprés d’un
échantillon de 18 infirmiéres travaillant dans des unités hospitalieres (p. ex., en gériatrie,
oncologie, médecine ou soins palliatifs) a révélé que les infirmiéres avaient le réle d’écouter les
préoccupations des personnes demandant I'aide a mourir a travers une communication attentive
et active. A I'aide de questions ouvertes, elles les laissaient s’exprimer, analysaient leur désir de
mourir et déterminaient les raisons sous-jacentes de ce désir (Denier et al., 2010). Cet aspect est
également mentionné par d’autres auteures (Casey, 2018; Davidson et Hooper, 2017). En outre,
au Canada, des chercheuses ont mené une étude qualitative descriptive (Pesut, Thorne, Stager,
et al., 2019) qui montre que les infirmiéres utilisaient la communication pour donner de
I'importance a I'aspect relationnel des soins. Ainsi, les infirmiéres pouvaient mieux connaitre les
personnes demandant I'aide a mourir et leurs personnes proches aidantes. Cette étude consistait
a analyser 17 articles réglementant la pratique dans I'aide a mourir (Pesut, Thorne, Stager, et al.,

2019).

Par ailleurs, en plus des réles, les infirmieres ont certaines responsabilités dans la communication.
Les lignes directrices du College of Registered Nurses of Nova Scotia and College of Licensed
Practical Nurses of Nova Scotia (2017), un écrit évalué comme étant de qualité moyenne fournit
une donnée pertinente concernant ces responsabilités. Selon ce texte, une de ces responsabilités
infirmiéres était de mener des conversations centrées sur les personnes demandant 'aide a
mourir et leurs personnes proches aidantes, elle visait I'écoute active. Bien que cette
responsabilité ne soit pas mentionnée dans d'autres publications, elle est cohérente avec l'idée
d'unicité évoquée dans I'énoncé sur le partenariat en contexte des CHSLD (Ordre des infirmiéres

et infirmiers du Québec, 2018).

De plus, I'étude de De Casterlé et al. (2010) qui est un autre écrit décrivant la théorisation ancrée
aussi présentée par Denier et al. (2010) stipule que durant leurs conversations avec les personnes
demandant 'aide a mourir et leurs personnes proches aidantes, les infirmieres avaient la
responsabilité d’adapter leur approche de questionnement. Elles devaient choisir soigneusement
les termes pour mieux comprendre les besoins et les motivations de la demande. D’apres cette
étude (De Casterlé et al., 2010), il était important que les infirmiéres posent des questions

choisies de facon spécifique a la situation de la personne demandant I'aide a mourir et reviennent
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sur certains points a plusieurs reprises. Ceci leur permettait de cerner les raisons de la demande
qui pouvaient parfois découler d'une douleur physique intense. Cet échange facilitait une
meilleure compréhension de la situation entre les infirmieres, la personne demandant I'aide a
mourir et ses personnes proches aidantes. De plus, d’aprés des lignes directrices (College of
Registered Nurses of Manitoba et al., 2021; Hospice and Palliative Nurses Association, 2017;
Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario, 2021), cette aide a la communication commencait
des les premieres discussions, au moment de répondre aux questions. D’autres lignes directrices
(College of Registered Nurses of Nova Scotia and College of Licensed Practical Nurses of Nova
Scotia, 2017) précisent que ce rble pouvait étre mis en ceuvre lorsque les personnes demandant
I’aide a mourir et leurs personnes proches aidantes éprouvaient des difficultés a s’exprimer. Cette
ligne de conduite est en accord avec des résultats de la théorisation ancrée de De Casterlé et al.
(2010) notamment par la notion « d’attitude bienveillante ». Enfin, d’autres chercheuses
indiquent que lorsque les infirmiéres exercaient leur réle de communication, cela contribuait a
une meilleure organisation du processus de |'aide a mourir (Beuthin et al., 2018). Ces réles et ces
responsabilités dans la communication, reposant sur une écoute active, pourraient faciliter le

partenariat avec les personnes demandant I'aide a mourir et leurs personnes proches aidantes.

Responsabilités visant I'établissement d’une relation de confiance avec les personnes

demandant I'aide a mourir
Linfirmiére a aussi des responsabilités dans la communication qui contribuent a établir une
relation de confiance. Selon un article clinique (Casey, 2018) et une revue systématique d’études
qualitatives (Egger-Rainer et al., 2023), les infirmiéres avaient la responsabilité d’établir, par le
biais de la communication, une relation de confiance avec les personnes demandant 'aide a
mourir et leurs personnes proches aidantes, afin de les guider vers une prise de décision éclairée.
De plus, Casey (2018) souligne également que les soins devaient étre prodigués en traitant les
problemes avec respect di a la décision des personnes demandant I'aide a mourir. En outre, la
théorisation ancrée mentionnée auparavant souligne que pour favoriser cette relation,
I'infirmiere devait respecter le rythme des personnes demandant I'aide a mourir et de leurs
personnes proches aidantes (De Casterlé et al., 2010; Denier et al., 2010). Ces responsabilités

seraient compatibles avec la description de I'exercice infirmier en CHSLD qui indique de tenir
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compte des priorités et du rythme de la personne hébergée et de ses personnes proches aidantes
pour les guider dans la réalisation de leur projet de vie (Ordre des infirmieres et infirmiers du
Québec, 2018). Ces responsabilités des infirmiéres qui ont pour objectif d’établir une relation de
confiance pourraient également contribuer au partenariat avec les personnes demandant l'aide

a mourir et leurs personnes proches aidantes.

Enfin, des perceptions sur la responsabilité d’établir une relation de confiance sont également
décrites. Une métasynthese (EImore et al., 2018), qui visait a mieux comprendre |'expérience des
infirmieres dans I'accompagnement des personnes demandant |’aide a mourir et leurs personnes
proches aidantes, souligne que les infirmieres percevaient cette responsabilité comme une
obligation qui souléve une réaction émotionnelle tout au long du processus, y compris aupres des

personnes proches aidantes apres le déces.

Roles et responsabilités visant a répondre aux questions et a informer sur le processus

d’aide a mourir
Un autre rble des infirmieres aussi en lien avec la communication favorisant le partenariat,
consiste a répondre aux questions et a informer sur le processus d’aide a mourir. Par exemple,
De Casterlé et al. (2010) indiquent que les infirmieres avaient le role de répondre aux questions
des personnes demandant I'aide a mourir et de leurs personnes proches aidantes, que cela soit
au sujet de I'aide a mourir elle-méme ou des options palliatives possibles. Une autre étude
qualitative descriptive réalisée dans un hopital de Toronto aupres de 21 professionnelles, dont
dix infirmieres, a exploré leurs perceptions de leurs roles dans I'aide a mourir et en quoi ces roles
différaient de leurs taches habituelles (Selby et al., 2023). Les infirmiéres ont mentionné qu’elles
recevaient de nombreuses questions et mettaient 'accent sur leur réle d’informer, elles
expliquaient notamment le déroulement de I'administration de I'aide a mourir aussi bien aux
personnes demandant ce soin qu'a leurs personnes proches aidantes. Par ailleurs, d’autres écrits
sur I'aide a mourir insistent aussi sur 'importance de ce role de communication pour informer les
personnes demandant |'aide a mourir et leurs personnes proches aidantes (Banner et al., 2019;
College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021; College of Registered Nurses of Nova Scotia
and College of Licensed Practical Nurses of Nova Scotia, 2017; DeWolf et Cazeau, 2022; Francoeur
et Durand, 2016; Hospice and Palliative Nurses Association, 2017; Ordre des infirmiéres et

58



infirmiers de I'Ontario, 2021; Pesut, Thorne, Stager, et al., 2019; Selby et al.,, 2023).
Similairement, en contexte de CHSLD, l'infirmiére doit fournir des réponses adaptées aux
attentes, aprés avoir sondé les besoins de connaissances des personnes hébergées et de leurs
personnes proches aidantes sur leurs problémes de santé (Ordre des infirmiéres et infirmiers du

Québec, 2018).

En outre, les réles d’informer sur I'aide a mourir s"accompagnaient aussi de responsabilités. Ainsi,
si une infirmiere n’était pas en mesure de fournir les informations sur I'aide a mourir, les écrits
mentionnent qu'elle devait orienter les personnes qui en faisaient la demande vers une autre
professionnelle compétente plus a méme de répondre a leurs questions (Banner et al., 2019;

Canadian Nurses Protective Society, 2021; DeWolf et Cazeau, 2022; Gerson, 2021).

Enfin, deux publications précisent que lorsque I'infirmiere communiquait des informations sur
I'aide a mourir aux personnes demandant I'aide a mourir et a leurs personnes proches aidantes,
elle avait la responsabilité de ne pas exercer de pression susceptible d’influencer la décision de
ces derniéeres en faveur de ce soin (College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021 ; Pesut,
Thorne, Stager, et al., 2019), elle ne doit donc pas imposer ses propres choix. Il faut ajouter que
certains écrits mettent de I'avant la responsabilité des infirmiéres de fournir les informations
essentielles avec compassion et respect, en tenant compte de la situation spécifique des
personnes demandant I'aide a mourir et de leurs personnes proches aidantes (Beuthin et al.,
2018; Casey, 2018). Ainsi, ces approches de communication pourraient s'apparenter a la pratique
visant a établir un partenariat par I'infirmiéere travaillant en CHSLD, puisqu'elle doit adapter la
facon d’informer et d’apporter des réponses aux questions des personnes hébergées et leurs

personnes proches aidantes (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018).

Liens avec la promotion de la santé et du bien-étre de la personne hébergée

et de ses personnes proches aidantes
Dans le contexte de soins auquel s’applique le deuxiéeme énoncé du cadre de référence,
I'infirmiére vise a promouvoir la santé et le bien-étre de la personne hébergée et de ses
personnes proches aidantes. Elle soutient et défend leur choix du projet de vie (incluant la fin de

vie), en créant des conditions propices a sa réalisation et au bien-étre de ces personnes.
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Comme pour |'énoncé précédent, des écrits ont permis d’identifier des rdles et des
responsabilités des infirmieres lors de I'aide a mourir dans des milieux de soins distincts des
CHSLD, mais qui pourraient étre reliés a la promotion de la santé et du bien-étre en CHSLD. Un
seul sous-theme a été identifié et il porte sur le soutien et la défense du choix de la personne

demandant I'aide a mourir et de ses personnes proches aidantes.

Roles et responsabilités visant le soutien et la défense du choix pour promouvoir le bien-

étre, lors des demandes d’aide a mourir
Les rbles des infirmieres dans la promotion du bien-étre concernent notamment le soutien du
choix des personnes demandant I'aide a mourir et leurs personnes proches aidantes lors des
discussions menant a une décision éclairée (Egger-Rainer et al., 2023). Selon les écrits, durant les
conversations, les infirmiéeres fournissaient a ces personnes un soutien dans leur choix de soins,
parmi les différentes options possibles, incluant les soins palliatifs et les soins de fin de vie
(Buchbinder et al., 2019; College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021; Fujioka et al.,
2018). Ce role pourrait s'apparenter a celui d'offrir des conditions favorables a la réalisation du
projet de vie d’'une personne hébergée (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018),
incluant sa fin de vie. Par ailleurs, des études belges, mentionnées auparavant (De Casterlé et al.,
2010; Denier et al., 2010), ont montré que dés qu'une demande d’aide a mourir est formulée,
I'infirmiére assurait aux personnes demandant I'aide a mourir et a leurs personnes proches
aidantes que le suivi serait fait aupres du médecin et des autres membres de I'équipe. Cette
démarche témoignait que I'infirmiere prenait la demande d’aide a mourir au sérieux. Une autre
étude qualitative interprétative menée par Gerson (2021) aupres de 21 professionnelles de la
santé travaillant en unité de soins palliatifs, dont sept infirmieres, a exploré I'expérience des
personnes participantes face au décés par suicide assisté ou mort hatée dans I'état de
Washington. Cette étude révele que les infirmiéres exprimaient leur volonté de soutenir le choix
des personnes demandant I'aide a mourir; la majorité d'entre elles considéraient ce soin comme
une option supplémentaire de soin pour les personnes qui en font la demande. Les infirmieres

estimaient également que 'aide a mourir faisait partie intégrante de leurs soins.

N

A ces roles s’ajoutent des responsabilités dans le soutien du choix des personnes. La

métasynthése de Elmore et al. (2018) a soulevé que prendre au sérieux la demande d’aide a
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mourir incluait pour l'infirmiere la responsabilité de veiller a ce que les derniéres volontés de la

personne demandant I'aide a mourir soient respectées.

Par ailleurs, le soutien de I'infirmiére en faveur du choix des personnes demandant I'aide a mourir
se manifeste également lors de situations conflictuelles au sujet de ce soin, dans lesquelles
I'infirmiere avait le réle de traduire les propos entre les personnes demandant I'aide a mourir et
leurs personnes proches aidantes (Denier et al., 2010) . Enfin, dans le méme ordre d'idées, la
revue systématique de Egger-Rainer et al. (2023) reléve que linfirmiére agissait comme
médiatrice pour apaiser les tensions entre les personnes demandant I'aide a mourir et leurs
personnes proches aidantes. Malgré I'importance de ce réle de soutien du choix dans un contexte
aussi délicat que I'aide a mourir, seules les deux publications citées ci-dessus abordent ce role de

médiation comme forme de soutien (Denier et al., 2010; Egger-Rainer et al., 2023).

En outre, les roles de soutien dépeints dans certains écrits incluent également la défense ou
I’advocacy du choix des personnes demandant I'aide a mourir (Egger-Rainer et al., 2023; Selby et
al., 2023). Le role d’advocacy était percu comme I'un des réles les plus importants selon I'avis des
infirmiéres (Selby et al., 2023). Celles-ci ont précisé que défendre le choix des personnes
demandant l'aide a mourir ne signifie pas nécessairement qu'elles partagent les mémes
convictions (Casey, 2018; Egger-Rainer et al., 2023). Un exemple de I'expression de cet advocacy
est mentionné dans la revue systématique de Egger-Rainer et al. (2023) qui rapporte que dans
I’équipe interprofessionnelle, I'infirmiére jouait un réle clé en aidant ses collegues a comprendre
la décision des personnes demandant I'aide a mourir et de leurs personnes proches aidantes.
Toutefois, les auteurs ne mentionnent pas par quel moyen elle véhiculait son message. Ce
résultat est également appuyé par la métasynthese de Elmore et al. (2018), qui précise que les
infirmiéres ne se contentaient pas de communiquer |'expérience des personnes demandant 'aide
a mourir a leurs collegues, mais elles défendaient activement leur choix. Elles considéraient qu’il
était de leur devoir de soutenir le droit de ces personnes, a choisir ce qui est le mieux pour elles.
Ces résultats montrent que les infirmieres cherchaient a identifier ce que les personnes
demandant I'aide a mourir considéraient comme étant dans leurs intéréts optimaux et a défendre

ces intéréts par la suite. Ce role pourrait étre exercé en CHSLD par l'infirmiére qui doit explorer
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la notion de bien-étre pour la personne hébergée et défendre ses droits (Ordre des infirmiéres et

infirmiers du Québec, 2018).

Dans une dimension plus engagée de l'advocacy, deux études explicitent comment se
manifestaient les roles des infirmiéres. Par exemple, I’étude de De Casterlé et al. (2010) réveéle
que les infirmieres se concentraient sur les soins des derniers jours pour répondre aux besoins et
aux dernieres volontés des personnes demandant I’aide a mourir et de leurs personnes proches
aidantes. De méme, I'étude de Pesut et al. (2020) avance que les infirmiéres priorisaient la
demande d’aide a mourir et mettaient de coté les autres priorités pour se consacrer a cette
demande, comme en témoigne cette citation : « Je laisse tomber tout ce que je fais quand nous
avons un cas d'AMM. Les autres priorités n'ont plus d'importance » [Traduction libre] (Pesut,
Thorne, Schiller, Greig et Roussel, 2020, p. 8). Cet exemple montre que les infirmiéres accordaient
une priorité élevée aux soins liés a I'aide a mourir. Ainsi, l'infirmiére exprime son advocacy
lorsqu’elle priorise les interventions favorisant la réalisation du projet de vie de la personne, soit
I'aide a mourir, et ce en retardant parfois d’autres interventions qu'elle juge prioritaires. Ce role
d’advocacy pourrait aussi se déployer en CHSLD si une infirmiere est amenée a défendre les droits
d’une personne hébergée dans une situation donnée (Ordre des infirmieres et infirmiers du
Québec, 2018). Ainsi, I'engagement actif de I'infirmiére pour défendre le choix d’aide a mourir
permettrait d’améliorer la qualité du moment de la mort pour la personne demandant I'aide a

mourir et ses personnes proches aidantes.

Liens avec la prévention des problemes de santé, des accidents et de la

maltraitance en CHSLD
Dans le troisieme énoncé relatif a la pratique infirmiere en CHSLD, il est question de la prévention
des problemes de santé, des accidents et de la maltraitance envers la personne hébergée et ses
personnes proches aidantes. L'infirmiéere doit détecter et évaluer les risques pour la santé ou la
sécurité de la personne, puis collaborer avec I'équipe interprofessionnelle afin de mettre en

ceuvre des mesures préventives, tout en respectant les droits de la personne hébergée.

Dans les écrits provenant de divers milieux, peu de réles infirmiers dans I'aide a mourir ont été

identifiés comme pouvant se rattacher a la prévention des risques pour la santé. Les quelques
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réles dégagés ont donc été regroupés dans un unique sous-theme consacré a I’évaluation des
risques. De plus, les écrits n‘ont pas permis de repérer des résultats concernant des

responsabilités ou des perceptions qui pourraient étre pertinents pour cet énoncé.

Réles visant I’évaluation des risques pour la santé des personnes demandant l'aide a

mourir
Les écrits, principalement des articles cliniques (Casey, 2018; Davidson et Hooper, 2017; DeWolf
et Cazeau, 2022) ont permis d’identifier des rdles liés a I’évaluation et a I'intervention sur les
risques pour la santé, notamment d’ordre psychologique, ainsi que des interventions de
prévention en collaboration avec I'équipe interprofessionnelle. Par exemple, I'article de Casey
(2018) souligne qu'en présence de personnes demandant |'aide a mourir et de leurs personnes
proches aidantes, I'infirmiére avait le role d'évaluer leur état de santé, particulierement sur le
plan mental, et ce, afin de détecter tout risque de dépression ou autre probléme de santé
mentale, qui pourrait étre un motif de la demande d’aide a mourir. D’apres deux articles cliniques
(Casey, 2018; Davidson et Hooper, 2017), cette évaluation devait s’effectuer en posant des
guestions sur les sentiments et intentions des personnes demandant I'aide a mourir, ainsi que
par I'observation de leurs comportements. En fonction des réponses obtenues, I'infirmiere avait
le role d’instaurer, si nécessaire, des mesures préventives, telles que solliciter I'avis d'un
psychiatre ou orienter vers d'autres services par exemple, pouvant offrir un soutien spirituel ou
social en cas de difficultés financiéeres (Casey, 2018; Davidson et Hooper, 2017; DeWolf et Cazeau,

2022).

Ainsi, l'infirmiére n’était pas toujours en mesure de répondre seule aux préoccupations des
personnes demandant I'aide a mourir, comme lorsque ces derniéres ressentaient des remords de
quitter leurs personnes proches aidantes (Mathews et al., 2021). Ces situations nécessitaient
souvent la collaboration de I’équipe interprofessionnelle. Ces rdles pourraient étre cohérents
avec l'exercice infirmier décrit dans le contexte des CHSLD, par exemple lorsqu’un risque de
dépression est identifié chez une personne hébergée et que I'infirmiéere doit déterminer et mettre
en ceuvre les mesures préventives en collaboration avec I'équipe interprofessionnelle (Ordre des

infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018).
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Liens avec le processus thérapeutique en CHSLD

L'objet du quatrieme énoncé dédié a I'exercice infirmier en CHSLD est le processus
thérapeutique. Cet énoncé met de I'avant plusieurs aspects essentiels des réles des infirmieres,
notamment I’évaluation de I'état de santé des personnes hébergées. En cas de changement dans
la condition de santé, I'infirmiere doit détecter les signes de détérioration. Elle doit aussi discuter
avec la personne hébergée et ses personnes proches aidantes des interventions et traitements
appropriés, y compris les soins de fin de vie. Ces soins sont prodigués en collaboration avec
I’équipe interprofessionnelle et I'’équipe de soins. Enfin, I'infirmiere évalue I'efficacité de ses

interventions, les ajuste si nécessaire et documente soigneusement ses activités.

Les écrits examinés dans notre revue intégrative visant divers milieux de soins décrivent divers
réles et responsabilités des infirmieres en lien avec le processus thérapeutique de I'aide a mourir.
Ces roles et ces responsabilités ont été regroupés en quatre sous-themes : I'évaluation de I'état
physique et mental, les interventions palliatives et la mise en ceuvre du processus d’aide a mourir
par l'infirmiére, la coordination de ce processus avec I'équipe interprofessionnelle, de méme que

la documentation du processus de I’aide a mourir.

Roéles visant I’évaluation de I'état physique et mental dans le contexte d'une demande
d’aide a mourir
Les roles infirmiers d'évaluation dans I'aide a mourir décrits ci-apres portent spécifiquement sur
la surveillance des symptomes et sur I’évaluation de la capacité de prise de décisions et de
I'aptitude a consentir aux soins. Ils concernent aussi I'examen des veines en vue de I'éventuelle
administration intraveineuse des médicaments par le médecin ou [I'IPS, ainsi que

I’'accompagnement durant le soin.

En lien avec les roles de surveillance des symptdmes dans le cadre d’'une demande d’aide a
mourir, I'article clinique de Francoeur et Durand (2016) souligne que les infirmiéeres avaient
comme rbéle d’évaluer, entre autres, les symptomes physiques tels que la douleur, ainsi que
d’autres symptomes pour suivre I'évolution de la maladie. Les infirmiéres devaient également
évaluer l'efficacité des interventions visant le soulagement de la douleur. Par ailleurs, Casey

(2018) aborde aussi le role d’évaluation des symptomes psychologiques, par exemple en
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explorant les craintes des personnes demandant I’aide a mourir et de leurs personnes proches
aidantes, « pour prévenir de nouvelles souffrances » [Traduction libre] (Casey, 2018, p. 393), et
ce, grace a des conversations fréquentes, comme recommandé par des lignes directrices (College
of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021). Les infirmieres pouvaient alors détecter
d’éventuels besoins non comblés et envisager I'administration de traitements pour la douleur ou
la souffrance (College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021). Ces roles s’harmonisent
avec l'exercice infirmier sur le processus thérapeutique en CHSLD, notamment avec I'activité
d’évaluation de la santé physique et mentale au cours de I"évolution de I'état de la personne
hébergée, ainsi que I'évaluation de I'efficacité des interventions infirmieres (Ordre des infirmieres

et infirmiers du Québec, 2018).

Roles et responsabilités visant des interventions palliatives et la mise en ceuvre du

processus de I'aide a mourir
Les r6les de mise en ceuvre des interventions palliatives dans le processus de I'aide a mourir font
suite aux évaluations des infirmieres et aux discussions concernant le soulagement des
symptomes des personnes demandant |'aide a mourir (DeWolf et Cazeau, 2022; Francoeur et
Durand, 2016). Les soins prodigués visaient a soulager la douleur, la dépression ou d’autres
symptdmes identifiés lors de I’évaluation. A partir d’'une enquéte narrative, Beuthin et al. (2018)
soulignent que la nature des interventions découlant de ce réle incluait la prestation de soins
palliatifs jusqu’au moment du déces. Ce réle fait écho aux interventions infirmiéres en CHSLD qui
incluent les soins palliatifs en conformité avec les volontés de la personne hébergée (Ordre des

infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018).

De plus, en matiere de mise en ceuvre de 'aide a mourir, les réles et les responsabilités des
infirmiéres ont d’une part des aspects cliniques et d’autre part des aspects logistiques. Sur le plan
clinique, Selby et al. (2023) mettent en évidence un réle de discussion entre infirmieres, sur les
actions a entreprendre le jour du soin, telles que I'installation de la voie IV et d’autres préparatifs
nécessaires. D’autre part, dans le contexte de la mise en ceuvre du processus de I'aide a mourir,
plusieurs auteures soulignent que l'infirmiere avait le role d’installer la voie IV afin de permettre
I’administration des médicaments utilisés durant le soin (Banner et al., 2019; Beuthin et al., 2018;
College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021; College of Registered Nurses of Nova Scotia
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and College of Licensed Practical Nurses of Nova Scotia, 2017; Crumley et al., 2021; Francoeur et
Durand, 2016; Pesut et al., 2020). Des perceptions sur ce role sont décrites par une seule
publication; celle de Beuthin et al. (2018) qui indique que bien que I'installation d’une voie IV ne
fat pas pergue comme un acte central par certaines infirmieres, plusieurs considéraient cette
compétence technique comme essentielle. Par exemple, une infirmiére interrogée dans I'étude
expliquait qu’apres avoir installé une voie IV a domicile, elle laissait ses coordonnées afin d'étre
contactée en cas de probleme avec le dispositif, soulignant ainsi I'importance accordée a cette

compétence.

Par ailleurs, les écrits ont également permis de présenter des responsabilités visant la mise en
ceuvre du processus de I'aide a mourir, soit de garantir le bon déroulement de la procédure du
soin (Gerson, 2021; Selby et al., 2023). Par exemple, dans I'étude de Selby et al. (2023), les
infirmiéres estimaient avoir la responsabilité de s’assurer que les dispositifs techniques étaient
en place et fonctionnels (par exemple : voie IV, matériel préparé). Ainsi, elles s’en portaient
garantes afin d’éviter toute conséquence néfaste pour la personne recevant les médicaments,
gui pouvait découler d’'un manque de qualité dans les soins infirmiers. De méme, selon I'étude
de Gerson (2021), les infirmiéres veillaient a ce que toutes les étapes exécutées par les divers
professionnels soient suivies conformément aux procédures cliniques appropriées. Cependant,
cette étude ne fournit pas de détails précis sur les éléments constitutifs d’'un bon déroulement.
Ces rbles peuvent s'inscrire dans les fonctions en regard du processus thérapeutique en CHSLD
et au fait que l'infirmiere pose des interventions selon les meilleures pratiques, en accord avec la
personne hébergée, puis elle évalue I'efficacité et la qualité des soins qu’elle prodigue, pour

garantir la continuité des soins (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018).

De surcroit, les roles infirmiers dans la préparation du processus d’aide a mourir ont aussi un c6té
logistique. L’étude de Buchbinder et al. (2019) aux Etats-Unis indique que les infirmiéres tenaient
le r6le de trouver des témoins indépendants lors de I'obtention du consentement éclairé par le
médecin, de la part de la personne demandant I'aide a mourir. Ce role est aussi soulevé dans
I'article de discussion de Banner et al. (2019) qui précise qu’au Canada, les infirmieres pouvaient
faire appel a un réseau national pour trouver ces témoins. Toujours au Canada, l'infirmiere pivot

pouvait aussi avoir des roles dans I'aide a mourir, ils sont détaillés dans I’étude qualitative de
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Crumley et al. (2021) qui illustre, a l'aide d'un diagramme, l'implication de différentes
professionnelles durant le processus de I'aide a mourir. Par exemple, selon ce diagramme, si un
premier médecin jugeait une personne inadmissible a I'aide a mourir, I'infirmiére pivot cherchait
un autre médecin pour la premiére évaluation (Crumley et al., 2021). Celle-ci pouvait également
assumer un role en lien avec I'obtention du consentement éclairé. Elle trouvait les témoins
indépendants nécessaires pour attester du consentement éclairé pour I'aide a mourir, puis elle
restait en contact avec les personnes demandant I'aide a mourir et leurs personnes proches
aidantes. Enfin, d’aprés la théorisation ancrée des chercheuses belges (De Casterlé et al., 2010),
un autre réle infirmier était de prévoir la position des personnes présentes dans la chambre le
jour de I'aide a mourir et de s’assurer que les rituels souhaités par les personnes demandant

I’aide a mourir et leurs personnes proches aidantes étaient respectés (p. ex., bougies, musique).

Dans un autre ordre d’idées, selon les lignes directrices américaines de I’Association des
infirmiéres en soins palliatifs (Hospice and Palliative Nurses Association, 2017), les infirmiéeres
avaient aussi le réle de discuter avec les personnes demandant I'aide a mourir et leurs personnes
proches aidantes pour établir des interventions a court terme, pour la gestion des nouveaux
symptomes ou a moyen terme pour le soutien des personnes proches aidantes dans le deuil.
D'autres écrits soulignent le réle infirmier d’accompagnement de ces personnes dans les instants
précédant le décés et visant une expérience humaine entourant la mort, tout en contribuant a
une qualité de vie jusqu’au dernier moment. Par exemple, dans une autoethnographie, Beuthin
(2018) a exploré sa propre expérience en tant qu’infirmiere de coordination dans le contexte de
I’aide a mourir au Canada. Elle souligne que l'infirmiére (au chevet) accompagnait les personnes
proches aidantes en validant leurs gestes, comme celui de tenir la main de la personne
demandant I'aide a mourir, aussi bien durant le soin que par la suite. Ce role d'accompagnement
dans le processus de I'aide a mourir se distingue du role d’accompagnement mentionné plus tot
en lien avec les premieres discussions autour de l'aide a mourir, puisqu'il concerne
spécifiguement la mise en ceuvre du soin et non la prise de décision. De plus, il est a noter que
I’auteure de cette autoethnographie (Beuthin, 2018) ne mentionne pas ses actions en lien avec
le processus d’aide a mourir, a I'exception des conversations menées avec les personnes

demandant I'aide a mourir ou avec des professionnelles, et ce sans détailler la nature de ces
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conversations. Elle explique cette absence de détails par la nature de la méthodologie
(autoethnographie), qui implique qu’elle n’a pas recueilli les consentements nécessaires aupres
d’autres personnes impliquées, a part elle-méme; ce qui I'a obligée a protéger 'anonymat de ses
interlocuteurs. Enfin, I'accompagnement dans la mise en ceuvre du processus est aussi évoqué
dans I'étude de De Casterlé et al. (2010) indiquant qu’a la suite du décés, I'infirmiére exercait le
réle d’accompagner la famille, par exemple en exposant le corps, en leur accordant du temps ou
en entreprenant les démarches avec la morgue. Puis, deux autres publications soulignent le réle
tenu par l'infirmiére apres le déces, comme réaliser des debriefings avec les personnes proches
aidantes (Beuthin et al., 2018; College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021). Cependant,
ces publications n’apportent pas de données concernant le déroulement ou le contenu de ces
debriefings. Enfin, ces roles d’accompagnement pourraient correspondre en CHSLD aux
processus de suivis cliniques que fait I'infirmiére lorsqu’elle intervient en lien avec les problémes
de santé des personnes hébergées, de maniére adaptée a leurs attentes, et ce tout au long de

leur trajectoire de vie (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018).

Roles et responsabilités visant la mise en ceuvre du processus d’aide a mourir par la

collaboration avec I'’équipe interprofessionnelle
Les roles décrits dans la mise en ceuvre du processus d’aide a mourir (Beuthin, 2018; Selby et al.,
2023) se traduisent aussi a travers des activités d’ordre interprofessionnel. lls seraient
comparables aux activités de coordination des interventions réalisées en collaboration avec
I’équipe interprofessionnelle, attendues auprés des personnes résidant en CHSLD (Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018). Ici également, pour la mise en ceuvre du processus
d’aide a mourir en collaboration interprofessionnelle, les roles s'inscrivent selon deux
perspectives dont I'une porte sur 'aspect logistique, tandis que I'autre concerne le pendant

clinique.

Pour ce qui releve de la collaboration dans un réle sur le plan logistique, I’étude de Crumley et al.
(2021) révele que l'infirmiere pivot avait le role de demander aux gestionnaires de prévoir une
chambre individuelle pour les personnes demandant I'aide a mourir et de désigner une infirmiere
pour installer la voie IV (Crumley et al., 2021). Bien que la fonction d’infirmiere pivot n’existe pas

en tant que telle en CHSLD, les roles qu’elle joue dans la préparation des interventions en
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collaboration avec I’équipe interprofessionnelle pourraient étre tenus par une infirmiere
travaillant en CHSLD étant donné des similarités avec les activités infirmieres attendues dans ce
contexte, en lien avec les processus thérapeutiques (Ordre des infirmieres et infirmiers du
Québec, 2018). Quant aux infirmiéres qui sont au chevet, elles avaient aussi le role de planifier le
lieu et I'heure de I'administration des médicaments avec les personnes demandant 'aide a
mourir et leurs personnes proches aidantes, ainsi que les autres professionnelles concernées

(College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021).

Par ailleurs, en lien avec les roles de collaboration avec I’équipe interprofessionnelle et visant des
aspects cliniques, I'étude de Beuthin et al. (2018), citée précédemment, souligne que les
infirmiéres avaient le réle de réviser avec le médecin le déroulement du processus d’aide a
mourir. Par exemple en discutant du moment approprié pour installer la voie IV, celui pour

administrer les médicaments provoquant la mort et du moment de I'annonce du déces.

En CHSLD, ce processus de collaboration dans les soins pourrait se traduire par la coordination
des interventions aupres de la personne hébergée, en concertation collaborative avec I'équipe

soignante et I’équipe interprofessionnelle (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018).

Roéles et responsabilités visant la documentation du processus d’aide a mourir
La documentation est un réle essentiel des infirmiéres dans le processus thérapeutique selon
plusieurs écrits, qu’il s’agisse d’études (Beuthin et al., 2018; Buchbinder et al., 2019), d’articles
cliniques (Davidson et al., 2022; Francoeur et Durand, 2016; Lehto et al., 2016) ou bien de lignes
directrices (College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021; College of Registered Nurses
of Nova Scotia and College of Licensed Practical Nurses of Nova Scotia, 2017). Conformément a
ces publications, l'infirmiere avait le réle de documenter les discussions avec les personnes
demandant I'aide a mourir et leurs personnes proches aidantes. Elle devait notamment inscrire
les demandes d’informations, les sources d’informations vers lesquelles elle orientait les
personnes, le suivi aupres du médecin, ainsi que les démarches et les soins réalisés tout au long
du processus. Cette documentation présente des caractéristiques similaires a celle attendue en
CHSLD, qui comporte les évaluations, les interventions et leurs résultats (Ordre des infirmiéres et

infirmiers du Québec, 2018). Au-dela des roles mentionnés ci-dessus, des responsabilités
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infirmiéres en matiere de documentation sont aussi mises en relief. Un texte de réglementation
professionnelle du Manitoba, aborde le contexte de I'objection de conscience (College of
Registered Nurses of Manitoba et al., 2021), il stipule que I'infirmiére a les mémes responsabilités
dans la documentation et doit inscrire toutes les informations comme c’est le cas en dehors du
contexte d’objection de conscience. Rappelons que I'objection de conscience, dans le contexte
de I'aide a mourir, se définit comme la non-obligation de participer au soin lui-méme, en raison
de croyances ou de valeurs qui different de celles de la personne demandant I'aide a mourir
(Ordre des infirmieres et infirmiers de I'Ontario, 2021). L'infirmiére qui exprimait son objection
de conscience avait donc la responsabilité de prodiguer les soins courants a la personne, en
attendant qu’une autre infirmiere prenne la reléve et réponde aux besoins spécifiques découlant
de la demande d'aide a mourir. Ainsi, en matiere de documentation, méme en cas d’objection de
conscience face a I’'aide a mourir, I'infirmiére respecte ses responsabilités en respect du processus

thérapeutique.

Liens avec l'optimisation des capacités et des forces de la personne

hébergée et de ses personnes proches aidantes

L’optimisation des capacités et des forces des personnes vivant en CHSLD, ainsi que de leurs
personnes proches aidantes, est au cceur du cinquiéme énoncé du cadre de référence. Peu de
réles infirmiers dans I'aide a mourir identifiés a partir des écrits peuvent étre associés a cet
énoncé sauf un qui porte sur le fait pour l'infirmiere d’agir elle-méme comme témoin du
consentement éclairé et de permettre a la personne demandant I'aide a mourir d’utiliser son

potentiel pour faire valoir son souhait, ce qui contribue a favoriser son autonomie décisionnelle.

Réles visant a agir comme témoin indépendant du consentement éclairé dans l'aide a
mourir
Plusieurs publications, y compris des lignes directrices, soulignent l'importance du role des
infirmieres d’agir comme témoin indépendant du consentement éclairé de la personne dans le
cadre du processus de I'aide a mourir (College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021;
College of Registered Nurses of Nova Scotia and College of Licensed Practical Nurses of Nova

Scotia, 2017; Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario, 2021; Pesut, Thorne, Stager, et al.,
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2019). En tenant ce role, les infirmiéres contribuaient au maintien de I'autonomie décisionnelle
des personnes auxquelles elles prodiguaient des soins directs et au respect de leurs capacités et
de leurs forces. Ce role, possible au Canada et aux Etats-Unis, est requis pour confirmer le
consentement éclairé de la personne a I'aide a mourir. Quoiqu’il puisse sembler similaire a celui
décrit précédemment en lien avec les roles dans la préparation du processus d’aide a mourir (ou
I'infirmiére avait le réle de trouver des témoins indépendants pour favoriser le processus), il s’agit
plutdt ici de circonstances ou l'infirmiere assume elle-méme le réle de témoin indépendant du
consentement éclairé de la personne demandant I'aide a mourir. Par ailleurs, dans les CHSLD,
lorsque les infirmieres priorisent ce qui est signifiant pour les personnes hébergées, elles
contribuent au maintien des capacités et des forces de ces derniéres (Ordre des infirmieres et

infirmiers du Québec, 2018).

Liens avec la qualité de vie de la personne hébergée et de ses personnes

proches aidantes

A travers les activités du sixieme énoncé décrivant I'exercice en CHSLD, I'infirmiére identifie avec
la personne hébergée et ses personnes proches aidantes, les moyens d’assurer leur qualité de
vie, entre autres, en veillant a la qualité de leur expérience autour de la mort. Elle s’assure aussi
de la qualité de vie au travail de I’équipe de soins dans I'expérience de la mort d’une personne
hébergée. En collaboration avec I'équipe de soins et I'équipe interprofessionnelle, I'infirmiere
doit déterminer les interventions les plus appropriées en fin de vie, dans le respect des obligations
légales et morales de la profession. Des rbles et des responsabilités dégagés des écrits dans
d'autres contextes que les CHSLD pourraient contribuer a la qualité de vie des personnes

hébergées, de leurs personnes proches aidantes et soignantes.

Des publications ont mis en lumiere quelques responsabilités liées aux obligations |égales et
morales de la profession, en ce qui concerne le traitement de la demande d’aide a mourir et la
validation du respect du processus légal du soin (College of Registered Nurses of Manitoba et al.,
2021; Davidson et al., 2022; De Casterlé et al., 2010; Denier et al., 2010; Francoeur et Durand,
2016). En outre, des roles ont aussi été dégagés sur le soutien offert par I'infirmiere a I'équipe de

soins qui vit sa propre expérience entourant la mort de la personne ayant demandé I'aide a
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mourir et pouvant affecter leur qualité de vie au travail. Ces réles et ces responsabilités sont donc
présentés en deux sous-themes, qui traitent des obligations légales et morales de la profession
au regard de la demande d’aide a mourir pour favoriser la qualité de vie et du soutien de I'équipe

de soins lors de I'aide a mourir pour favoriser leur qualité de vie au travail.

Responsabilités visant les obligations légales et morales de la profession au regard de la

demande d’aide a mourir pour favoriser la qualité de vie
Une publication rapporte qu’a la suite des discussions avec les personnes demandant I'aide a
mourir et leurs personnes proches aidantes, I'infirmiére avait tout d’abord la responsabilité
d’aviser le médecin de leur intérét pour I'aide a mourir et des questions qui lui ont été posées
(Davidson et Hooper, 2017). Pour sa part, une étude belge (De Casterlé et al., 2010; Denier et al.,
2010) mentionne que lorsqu’elle recevait une demande d’aide a mourir, elle devait assurer le role
de la comprendre avec un esprit ouvert, puis de la transmettre a I’équipe interprofessionnelle

plutdt que de cibler spécifiguement le médecin (De Casterlé et al., 2010; Denier et al., 2010).

Dans un autre ordre d’idée, des écrits de réglementation du Canada (Canadian Nurses Protective
Society, 2021) rapportent des responsabilités en lien avec les exigences légales permettant de
recevoir I'aide a mourir. Par exemple, avant d’installer une voie IV a une personne ayant demandé
ce soin, lI'infirmiére avait la responsabilité de s’assurer que la personne respectait toujours ces
exigences. D'autres lignes directrices (College of Registered Nurses of Nova Scotia and College of
Licensed Practical Nurses of Nova Scotia, 2017) précisent que si l'infirmiére pensait que la
personne demandant I'aide a mourir ne répondait pas aux criteres d’éligibilité, elle se devait
d’aviser immédiatement les personnes impliquées dans le processus, par exemple I'équipe
soignante ou un gestionnaire. Ces responsabilités sont compatibles avec les obligations légales et
morales de la profession et pourraient permettre aux personnes d'avoir une expérience de la
mort qui soit de qualité. Elles sont ainsi considérées comme contribuant a la qualité de vie des
personnes hébergées selon le cadre de référence (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec,

2018).
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Roéles visant le soutien de I'équipe de soins lors de I'aide a mourir pour favoriser leur

gualité de vie au travail
Deux écrits (ElImore et al., 2018; Francoeur et Durand, 2016) abordent le réle de l'infirmiere en
mettant en lumiere son soutien a I'’équipe de soins dans le processus de I'aide a mourir. Une
métasynthese sur I'expérience des infirmieres aupres des personnes demandant I'aide a mourir
et de leurs personnes proches aidantes précise que I'infirmiére pouvait prendre le relais dans le
soutien durant le soin, au besoin (EImore et al., 2018). En effet, selon Elmore et al. (2018), elle
intervenait pour tenir le réle de soutien a I’équipe de soins, par exemple en remplagant une autre
infirmiere, lorsque celle-ci rencontrait des difficultés a rester auprés de la personne pendant
I’administration des médicaments. Par ailleurs, I'article de Francoeur et Durand (2016) souligne
que l'infirmiere devait échanger avec les membres de son équipe, notamment en s’enquérant de
I’expérience des PAB qui pouvaient possiblement faire face a des dilemmes. De plus, elle avait le
réle de soutien de ses collegues infirmieres ainsi que d’autres professionnelles par une écoute
active durant le processus de |'aide a mourir (Denier et al., 2010). Ces formes de soutien par
I'infirmiére pourraient étre pertinentes aussi pour I'équipe de soins en CHSLD, afin de lui assurer
une qualité de vie au travail durant I'expérience de la fin de vie des personnes hébergées (Ordre
des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018). Ainsi, le soutien réalisé par I'infirmiére aupres de
I’équipe de soins durant le processus d’aide a mourir favoriserait la qualité de vie au travail de

celle-ci.

Liens avec I’engagement professionnel et 'accompagnement de I'équipe de

soins en CHSLD

Le dernier énoncé du cadre de référence s’intéresse a I'engagement professionnel des infirmieres
et leur role d’accompagnement de I'équipe de soins en CHSLD (appelée équipe
intraprofessionnelle dans le document de I’OllQ) vers une réflexion sur la pratique (Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018). Cet engagement se manifeste par une réflexion de
I'infirmiere sur I'optimisation de sa pratique et I'influence de ses valeurs sur les soins qu’elle offre.
Elle identifie les enjeux éthiques, professionnels et organisationnels et s’efforce de les résoudre
pour permettre le bien-étre de tous. En faisant preuve de leadership, elle coordonne et
accompagne |'équipe de soins ainsi que I'équipe interprofessionnelle, tout en leur communiquant
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les informations pour garantir la qualité des soins et répondre aux besoins des personnes

hébergées et de leurs personnes proches aidantes.

Des roles et des responsabilités dans I'aide a mourir identifiés dans les écrits inclus ont été
regroupés en trois sous-themes rejoignant les idées de cet énoncé. Ces sous-thémes concernent
la communication avec les équipes afin de les mobiliser, la perception d’ambiguité dans les roles
amenant a des incertitudes dans la pratique, ainsi que des responsabilités a I'égard des conflits

de valeurs.

Réles visant la communication et la mobilisation des équipes dans I’aide a mourir
La théorisation ancrée belge (De Casterlé et al., 2010; Denier et al., 2010) souligne le réle de
I'infirmiére a communiquer pour informer activement les équipes au sujet de la situation des
personnes demandant I'aide a mourir et de leurs personnes proches aidantes. D’apres ces
chercheuses, I'apport d’informations contribuait a « connaitre la position de chacun a propos de
I’aide a mourir, les préoccupations, les émotions ou les griefs qui doivent étre ventilés »
[Traduction libre] (Denier et al., 2010, p. 3376). De ce fait, le réle d’informer les collégues
permettait une forme de préparation émotionnelle et psychologique face aux évenements a venir
(De Casterlé et al., 2010). Denier et al. (2010) précisent que ce processus aidait a créer un
équilibre entre la demande d’aide a mourir et la force d’adaptation des équipes. A cet effet, les
auteures mentionnent que l'infirmiére avait aussi le role de planifier des debriefings fréquents
avec les équipes, sur la situation d’aide a mourir d’'une personne, afin que tous puissent aller de
I'avant. Ainsi, ces roles de communication pourraient aussi s’appliquer dans la pratique des
CHSLD, puisque dans ce contexte il est attendu que l'infirmiere avise ses équipes des faits
concernant la santé des personnes hébergées. Ces roles permettraient d’optimiser la qualité de
I'organisation des soins prodigués, tout en accompagnant les membres des équipes, afin de les

aider a parvenir au bien-étre (Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec, 2018).
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Perceptions en lien avec I'ambiguité dans les roles en contexte de I'aide a mourir et

questionnement sur |'optimisation de la pratique
Les écrits montrent que les infirmieres percevaient une ambiguité au sujet de leurs réles dans
I'aide a mourir, qui les conduisait a réfléchir sur leur pratique (Banner et al., 2019; Beuthin et al.,
2018; Pesut et al., 2020). Une étude de Pesut et al. (2020) menée auprés de 59 infirmieres, IPS et
ICS a travers le Canada avait pour but de connaitre I'expérience des participantes dans I'aide a
mourir. Les résultats de cette étude qui concernent autant les infirmieres que les IPS, décrivent
entre autres, des perceptions d’ambiguité de rbéles dans ce cadre. En effet, les infirmiéres ne
comprenaient pas ce qu’elles avaient a faire dans le processus d'aide a mourir, car elles n"avaient
pas de politiques ou de lignes directrices a suivre. D’autres publications appuient ce constat et
précisent que les infirmieres étaient incertaines de leurs réles et se percevaient donc comme
étant a risque de préjudices moraux ou légaux, lorsqu’elles participaient a un processus d’aide a
mourir (Banner et al., 2019; Beuthin et al., 2018). De plus, comme le mentionnent Pesut et al.,
(2020), les provinces et territoires ont des contextes socioculturels qui leur sont propres et qui
influencent I'implantation des systemes de soutien de la pratique infirmiere dans I'aide a mourir.
Il en découle que dans certaines juridictions, les infirmieres pouvaient manquer d’un soutien
adéquat et étaient amenées a se questionner sur leur pratique. Parallelement, I'infirmiere
exercant en CHSLD se questionne sur la maniére d’optimiser sa pratique auprés des personnes
hébergées (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018). Par conséquent, lorsque
I'infirmiére qui participe a I'aide a mourir se questionne sur cette pratique, cela peut contribuer

a l'optimiser.

Responsabilités visant les conflits de valeurs au regard de I'aide a mourir
Les lignes directrices de I'Hospice and Palliative Nurses Association (2017) indiquent que les
infirmiéres ont la responsabilité de considérer leurs valeurs en lien avec I'aide & mourir. A ce sujet,
I’étude de Pesut, Thorne, Stager, et al. (2019) montre que I'infirmiére qui souhaitait exercer son
objection de conscience a cause d'un conflit de valeurs au regard de I'aide a mourir avait la
responsabilité d’en informer son employeur et de maintenir une relation avec les personnes
demandant I'aide a mourir et leurs personnes proches aidantes. De méme, plusieurs autres écrits

évoquent cette responsabilité (College of Registered Nurses of Manitoba et al., 2021; DeWolf et
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Cazeau, 2022; Francoeur et Durand, 2016; Hospice and Palliative Nurses Association, 2017; Ordre
des infirmieres et infirmiers de I’Ontario, 2021). Quelques auteures (Beuthin, 2018; De Casterlé
etal., 2010; Pesut, Thorne, Stager, et al., 2019) indiquent aussi qu’une infirmiére qui ne se sentait
pas a l'aise de fournir des informations sur I'aide a mourir, pour des raisons morales, avait la
responsabilité de transférer le soin a une collégue qui pouvait répondre aux besoins des
personnes demandant I'aide a mourir et de leurs personnes proches aidantes. Toutefois, aucune
publication ne détaille les éléments de la collaboration entre les infirmiéres qui expriment leur
objection de conscience et celles qui prennent le relais pour accompagner la personne
demandant l'aide a mourir. Ces responsabilités impliqueraient pour l'infirmiere exergant en
CHSLD l'utilisation de stratégies, par exemple d’aviser les instances concernées, a propos de
dilemmes ou de malaises qu’elle pourrait rencontrer dans sa pratique (Ordre des infirmieres et

infirmiers du Québec, 2018).
Roles et responsabilités des infirmiéres gestionnaires dans I’aide a mourir

Des réles et des responsabilités non cliniques, propres a l'infirmiere gestionnaire dans I'aide a
mourir, sont évoqués dans les écrits (De Casterlé et al., 2010; Egger-Rainer et al., 2023; Pesut et
al., 2020; Thiele et Dunsford, 2019). Ceux-ci incluent des aspects logistiques, organisationnels et
de soutien moral qui ne sont pas explicitement définis dans le cadre de référence de I'exercice
infirmier en CHSLD, lequel cible spécifiquement la pratique clinique (Ordre des infirmieres et
infirmiers du Québec, 2018). Par conséquent, les résultats relatifs aux réles et aux responsabilités
des gestionnaires sont décrits de maniere distincte ici dans un seul sous-theme portant sur le

soutien moral et logistique lors de I'aide a mourir.

Roles et responsabilités de I'infirmiere gestionnaire dans le soutien moral et logistique
lors de I'aide a mourir
L'article de discussion de Thiele et Dunsford (2019) a exploré les roles de I'infirmiére gestionnaire
dans le soutien moral et I'encadrement des infirmieres. Celle-ci avait pour role de guider les
infirmieres, considérées en tant que personnes, avec respect, dans I’exploration de leurs valeurs
et dans la maniere de les exprimer. Elle avait la responsabilité de créer un environnement
favorable a des soins de qualité et initier des discussions visant a clarifier ce qui était envisageable
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de faire pour les personnes demandant I’aide a mourir, leurs personnes proches aidantes et pour
les infirmieres (Thiele et Dunsford, 2019). Cet environnement visait a permettre a ces derniéres
de prodiguer des soins sans avoir a choisir entre leurs valeurs et leurs responsabilités
professionnelles, étant donné qu’elles avaient un devoir de non-abandon envers les personnes
demandant I'aide a mourir et leurs personnes proches aidantes (Thiele et Dunsford, 2019). Par
ailleurs, De Casterlé et al. (2010) précisent que la gestionnaire avait la responsabilité de s’assurer
de la dynamique de groupe dans I’équipe de soins, vérifier que tout se déroulait bien et que tous
les membres de I'équipe se sentaient a I'aise avec la situation, tant sur le plan organisationnel

gu’émotionnel.

Par ailleurs, en complément au soutien moral, les gestionnaires avaient la responsabilité d’offrir
un soutien logistique pour orienter la pratique des infirmiéres (Egger-Rainer et al., 2023; Pesut et
al., 2020). La revue systématique de Egger-Rainer et al. (2023) souligne que pour prévenir la
détresse morale des infirmieres, la gestionnaire devait offrir un cadre en établissant des lignes
directrices sur le rble des infirmieres dans I'aide a mourir, en créant des stratégies
professionnelles pour répondre aux demandes, en organisant des debriefings réguliers et en
intégrant le sujet de lI'aide a mourir dans des formations. De plus, une étude qualitative
mentionne la responsabilité des infirmieres gestionnaires de contribuer au développement de
politiques institutionnelles pour encadrer les situations d’objection de conscience des infirmieres
(Pesut et al., 2020). Toujours d’apres Thiele et Dunsford (2019), I'infirmiére gestionnaire devait
intervenir en tant que personne-ressource aupres des infirmieres ayant une objection de
conscience face a I'aide a mourir. Elle les rassurait et les informait de I’existence d’un processus
permettant de respecter leurs préférences, que cela soit en ajustant leur niveau d’implication ou
en les réassignant a d’autres soins, non liés a I'aide a mourir. Néanmoins, dans une situation ou
une infirmiere exposait un conflit moral a prodiguer les soins courants a une personne ayant
demandé I'aide a mourir, la gestionnaire avait le role de I'aider a comprendre sa réaction et de

lui expliquer les impacts potentiels sur les soins prodigués (Thiele et Dunsford, 2019).

En somme, tandis que les infirmieres offrant les soins cliniques exercent leurs réles et leurs

responsabilités directement aupres des personnes demandant I'aide a mourir et de leurs

77



personnes proches aidantes, les infirmiéres gestionnaires se concentrent sur le soutien de la

pratique de ces infirmieres, afin que les soins prodigués soient de qualité.
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Chapitre 5 — Discussion

Dans ce chapitre, nous discutons des résultats en les mettant en relation avec des écrits exposant
le contexte et la pratique infirmiere en CHSLD. Au fil de la discussion, nous proposons des
recommandations pour les infirmieres exergant en CHSLD. Ces recommandations sont formulées
a partir de nos résultats intégrés selon le cadre de référence, portant sur la pratique dans ces
milieux. Nous abordons ensuite les forces et les limites de notre revue intégrative, avant de

conclure en présentant des implications pour les divers champs de la pratique infirmiere.

Discussion des principaux résultats et recommandations pour I’exercice

infirmier en CHSLD

La pratique de I'aide a mourir est encore récente et reste peu courante en CHSLD ou dans des
milieux équivalents, en raison des particularités des personnes résidentes. De ce fait, elle n’est
guasiment pas mentionnée dans les écrits a ce jour. Cependant, des modifications législatives

autorisant les DAAMM risquent de changer la situation concernant ce soin dans ces milieux.

A notre connaissance, notre revue intégrative est la premiére qui vise a formuler des
recommandations pour les infirmieres qui travaillent en CHSLD, et ce, en s’appuyant sur des
connaissances issues de divers milieux de soins (p. ex. : hopital, domicile, unités de soins
palliatifs). Trente des 33 écrits de la revue intégrative ont été évalués comme étant de bonne
qualité selon les outils spécifiques utilisés (Aromataris et al., 2015; McArthur et al., 2020; McGill.
Department of Family Medecine, 2018). L'utilisation du cadre de référence de I'OIlQ (Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018) qui définit la pratique infirmiére en CHSLD a travers
sept énoncés a permis d’évaluer la pertinence de ces roles et ces responsabilités, décrits dans

d'autres contextes, pour les infirmieres ceuvrant en CHSLD.

Pour rendre la discussion plus fluide, certains résultats associés a divers énoncés du cadre, mais
ayant des points communs, ont été regroupés. Les résultats associés au premier énoncé portant
sur le partenariat entre la personne hébergée, les personnes proches aidantes et I'infirmiere

occupent une place centrale et n’ont donc pas été regroupés avec d’autres énoncés. En revanche,
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les résultats liés au deuxieme énoncé (promotion de la santé et du bien-étre), au cinquiéme
énoncé (optimisation des capacités et des forces) et au sixieme énoncé (qualité de vie) ont été
regroupés, puisqu’ils traitent de concepts connexes et interreliés soit le bien-étre, I'autonomie et
la qualité de vie. De méme, les résultats associés aux énoncés trois (prévention des problemes de
santé, des accidents et de la maltraitance) et quatre (processus thérapeutique) ont aussi été
regroupés, car ils concernent tous deux des interventions. Les résultats du septieme énoncé sur
I'engagement professionnel, ayant des particularités distinctes, sont abordés individuellement;
tout comme les roles et les responsabilités des infirmieres gestionnaires, qui ne sont pas associés
au cadre de référence. Pour chaque regroupement présenté ci-apres, des recommandations sont
énoncées a partir des résultats, afin de favoriser le déploiement de ces rbles et de ces

responsabilités en contexte de CHSLD..

Communiquer pour établir une relation afin de favoriser le partenariat dans

I’aide a mourir
Parmi les résultats de la revue intégrative, la majorité porte sur des roles et des responsabilités
de l'infirmiere dans la communication dans le contexte de I'aide a mourir. Un des écrits de la
théorisation ancrée belge (De Casterlé et al., 2010; Denier et al., 2010), celui de Denier et al.
(2010), en a fait son sujet principal, ce qui n’est pas surprenant puisque la Belgique est 'un des
deux pays européens pionniers de la légalisation de I'aide a mourir. D’autre part, d’autres types
d'écrits ayant fréquemment rapporté ces roles et ces responsabilités dans la communication sont
les lignes directrices canadiennes (Canadian Nurses Protective Society, 2021; College of
Registered Nurses of Manitoba et al., 2021; College of Registered Nurses of Nova Scotia and
College of Licensed Practical Nurses of Nova Scotia, 2017; Ordre des infirmiéres et infirmiers de
I’Ontario, 2021). Nous rappelons qu’au Canada, des outils réglementaires concernant les réles

des infirmiéres ont été développés, dés que le Code criminel a été modifié en 2016.

Selon nos résultats, ce qui ressort principalement a travers les roles que tiennent les infirmieres
et les responsabilités qu’elles exercent dans la communication, est une approche centrée sur la
personne demandant I'aide a mourir et ses personnes proches aidantes. Dans cette approche,

plusieurs stratégies de discussion sont employées par les infirmieres qui tiennent compte du
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caractére unique de ces personnes. Certaines portent sur I'attitude (p. ex. : compassion, écoute
active, respect du rythme des personnes), d’autres sur le contenu des échanges (p. ex.: la
conversation centrée sur les personnes, questions ouvertes spécifiques a leur situation). Ainsi,
ces stratégies permettent aux infirmiéres non seulement de comprendre la demande d’aide a
mourir, mais aussi d’en cerner les raisons, dans le contexte unique de la personne qui a en fait la
demande et de ses personnes proches aidantes. Cependant, dans les milieux des CHSLD, ces
stratégies pourraient poser des défis aupres des personnes hébergées. En effet, leur état de santé
pourrait ne pas leur permettre de participer aux échanges aussi facilement, puisque plusieurs ont
des maladies chroniques dégénératives, entre autres des troubles neurocognitifs qui affectent la

communication (Barker et al., 2021) malgré une volonté des infirmiéres d’établir un partenariat.

Par ailleurs, d’autres résultats montrent que les rdles et les responsabilités des infirmieres dans
la communication ont pour but d’informer les personnes souhaitant demander I'aide a mourir et
leurs personnes proches aidantes, afin d’établir avec elles une relation de confiance. Le rdle
infirmier permet d’offrir aux personnes deux possibilités de s’informer, afin de prendre une
décision éclairée. Il consiste a répondre aux questions que ces personnes pourraient avoir sur
I'aide a mourir, ou a les référer a la personne de I'équipe interprofessionnelle qui serait plus
disposée a y répondre (Banner et al., 2019). Ce role peut ainsi contribuer a une relation de
confiance. Ces résultats sont cohérents avec des connaissances sur les roles d’informer des
infirmieres en CHSLD et du fait de valoriser la relation sur le long terme en développant des
connexions avec les personnes hébergées (mieux les connaitre, les placer au centre du soin)
(Carlson et al., 2014; McGilton et al., 2014). Mais parfois, étant donné les troubles neurocognitifs
que plusieurs peuvent avoir, il peut étre plus difficile d'établir cette relation de confiance
(Robertson et al., 2014; Yuan et al., 2021) que dans d'autres contextes étudiés, spécifiquement
en lien avec |'aide a mourir. Alors, il est tout aussi important pour les infirmieres d’instaurer aussi
une relation de confiance avec les personnes proches aidantes en CHSLD. En effet, celles-ci
peuvent partager des informations sur la personne hébergée, sur son histoire de vie, de sorte que
I’équipe de soins puisse mieux la connaitre et personnaliser les soins (Galarneau et Ouellet, 2018),
ou connaitre les valeurs de la personne en lien avec les soins de fin de vie (Gjerberg et al., 2015).

D’un autre c6té, les personnes proches aidantes partagent aussi leurs propres préoccupations
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(Jang, 2020). Ainsi, la communication des infirmieres avec les personnes proches aidantes valorise

la relation et peut renforcer le partenariat.

En considérant ces aspects, diverses recommandations pour les infirmieres exergant en CHSLD
peuvent étre formulées. A noter que I'ensemble des recommandations qui sont mentionnées

dans la discussion sont résumées dans le tableau 6.

Recommandations sur les réles et responsabilités dans la communication pour établir une

relation et favoriser le partenariat
Il est recommandé que les infirmieres travaillant en CHSLD établissent une relation de confiance
avec les personnes hébergées qui demandent, souhaitent demander ou ont demandé l'aide a
mourir (p. ex. par DAAMM) par la communication, en répondant aux questions ou en les dirigeant
vers d’autres personnes de I'équipe interprofessionnelle. En outre, elles doivent guider la
réflexion des personnes hébergées pour qu'elles prennent une décision éclairée, parmi les
options de soins de fin de vie possibles. Dans le cas d’'une DAAMM, les infirmiéres doivent
également jouer ce rble avec les personnes proches aidantes. Par ailleurs, pour une
communication efficace, il est recommandé que les infirmieres emploient des stratégies tenant
compte de l'unicité des personnes et permettant de cerner les raisons de leur demande
notamment : I'’écoute, le respect de leur rythme ou poser des questions ouvertes spécifiques a
leur situation. Si les personnes hébergées ou leurs personnes proches aidantes éprouvent des
difficultés a s’exprimer, il est attendu que les infirmieres les soutiennent dans la verbalisation de

leurs souhaits.

Soutenir le choix, prioriser la qualité de vie et optimiser I’autonomie en lien

avec I'aide a mourir
Dans ce regroupement, nos résultats sur les réles et les responsabilités indiquent tout d’abord
que les infirmieres s’investissent activement dans les échanges pour soutenir le choix d’aide a
mourir des personnes et leurs personnes proches aidantes. De surcroit, les infirmieres ne doivent
pas imposer leurs valeurs ou croyances lors des échanges, elles se vouent a respecter 'autonomie
de ces personnes et a soutenir leur décision éclairée. Par la suite, il est de leur devoir de ne porter
aucun jugement lorsqu’elles analysent une demande qui leur est remise et qu’elles vont relayer
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a leur équipe (De Casterlé et al., 2010; Denier et al., 2010). Cette posture des infirmiéres face a la
demande d’aide a mourir témoigne de I'importance qu’elles lui accordent et contribue a la
réalisation du projet de vie et au bien-étre des personnes demandant I'aide a mourir et de leurs

personnes proches aidantes.

En contexte de CHSLD, selon quelques résultats d’'une revue systématique des écrits (Martin et
al., 2016), les infirmiéres sont formées pour mener, dés I'admission, des discussions avec les
personnes hébergées, sur leurs plans de soins anticipés, ce quiinclut les soins palliatifs et les soins
de fin de vie. Il en résulte que la dispensation des soins s’avere étre en accord avec les souhaits
des personnes. Cette revue des écrits nous apprend également que les conversations sur les
options de soins de fin de vie améliorent la qualité de vie des personnes proches aidantes des
résidents décédés dans les six mois apres leur admission. Dans la méme lignée d’idées, les
infirmieres des CHSLD peuvent étre amenées a avoir des échanges, avec les personnes hébergées,
sur les options de soins de fin de vie, si celles-ci mentionnent leur souhait d’aide a mourir, et ce,

dans le but d’améliorer leur qualité de vie et celles de leurs personnes proches aidantes.

Par ailleurs, au-dela de soutenir le choix des personnes dans le contexte de I'aide a mourir, les
infirmiéeres adoptent une attitude de défenseuses du choix en tenant un réle d’advocacy, et ce
sans égard pour leurs propres valeurs. Nos résultats décrivent deux exemples d’advocacy : I'un
dans lequel I'infirmiere joue ce réle en satisfaisant les volontés de la personne demandant l'aide
a mourir (De Casterlé et al., 2010), I'autre en priorisant I'aide a mourir (Pesut et al., 2020) soit les
activités liées a ce soin, en différant d’autres activités prioritaires. Cependant, nous pouvons nous
interroger sur I’équilibre entre les valeurs personnelles des infirmiéres et leur devoir de soutien
du choix des personnes, un probable dilemme qui ne transparait pas dans les résultats de ces
écrits. D’autres recherches sur I'état psychologique des infirmieres qui tiennent le rdle
d’advocacy dans ce contexte seraient pertinentes pour connaitre leur ressenti et les stratégies
d’adaptation qu’elles adoptent, si des conflits de valeurs entrent en jeu. D’un autre c6té, prioriser
I’aide a mourir peut générer une pression sur les infirmieres, car en ciblant leurs efforts sur une
seule personne, cela peut affecter I'organisation des soins pour les autres personnes admises sur
I"'unité. Il est alors nécessaire que celles-ci prévoient une réorganisation de la charge de travail,

afin de continuer a assurer le bien-étre de tous.
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En outre, suivant nos résultats, en soutenant le choix éclairé des personnes demandant I'aide a
mourir, les infirmiéres peuvent aussi jouer le réle de médiatrices. En effet, en cas de conflits
entre les personnes demandant I'aide a mourir et leurs personnes proches aidantes au sujet de
ce soin, les infirmiéres ont le role de gérer les tensions relationnelles découlant d’une demande
d’aide a mourir. Elles interviennent pour aider ces personnes a se comprendre a I'égard de ce
soin. Toutefois, ce réle de médiation est peu abordé dans les écrits et nécessiterait d’étre exploré
davantage, afin d’obtenir plus de connaissances sur la maniéere dont il se réalise en pratique. De
nouvelles connaissances aideraient les infirmieres exergant en CHSLD a mieux soutenir le choix
des personnes hébergées qui demandent I'aide a mourir lorsque leurs personnes proches
aidantes sont en désaccord avec leur choix. Ainsi le soutien par les infirmiéeres, du choix de la
personne hébergée demandant I'aide a mourir, permettrait d’améliorer la qualité de vie de cette

personne.

De plus, en matiere de responsabilités légales dans I'aide a mourir, d’apres nos résultats, il revient
aux infirmiéres de s’assurer que la procédure Iégale est conforme, mais aussi d’intervenir lorsque
des écarts sont observés. Cela signifie que si des criteres d’éligibilité semblent non respectés,
celles-ci ont la responsabilité d’alerter les professionnels impliqués et compétents. Cette
responsabilité cruciale, bien que délicate vis-a-vis des personnes demandant I’aide a mourir, vise
a protéger leurs droits et a faire appliquer ceux-ci rigoureusement dans le processus, pour assurer
la qualité de I'expérience de la mort. Ces interventions, en lien avec le respect de la loi, peuvent
permettre aux infirmieres ceuvrant en CHSLD d’améliorer la qualité de vie des personnes

hébergées, lorsqu’elles demandent I'aide a mourir.

Toujours en lien avec I'aspect légal, I'infirmiere peut également assumer un réle dans le processus
du consentement éclairé de la personne demandant I'aide a mourir. En effet, le réle de servir de
témoin du consentement éclairé de la personne demandant |'aide a mourir est conforme aux
exigences légales dans certains pays, comme le Canada; il constitue un élément clé du réle
infirmier dans ce contexte. D’un autre c6té, en lien avec le consentement éclairé, nous pouvons
souligner qu’au Québec, avec I'entrée en vigueur de la DAAMM depuis le 30 octobre 2024
(Gouvernement du Québec, 2024a), les personnes déclarées inaptes vivant en CHSLD qui auront

fait une DAAMM peuvent recevoir I'aide a mourir, basée sur la présence de manifestations
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cliniques qu’elles auront choisi d’inscrire dans leur DAAMM et qui constituent I’expression de leur
consentement a bénéficier de ce soin (Gouvernement du Québec, 2024b). Ainsi, le role infirmier
d’étre témoin dans le processus de consentement éclairé respecte I'autonomie décisionnelle de

la personne qui a fait une demande d’aide a mourir.

Finalement, toujours eu égard a nos résultats, le réle de soutien des infirmiéres dans 'aide a
mourir s’applique aussi a I'’équipe de soins et contribue a la qualité de vie au travail de cette
derniere. Par exemple, dans ce soutien, les infirmieres prennent le relais d’autres collegues
infirmiéres qui ne se sentent pas capables de rester aupres de la personne pendant le soin
(EImore et al., 2018). Elles peuvent ainsi éviter a leurs collégues une source de détresse morale
causée par le dilemme éthique que peut générer ce soin, s’il va a I’encontre de leurs valeurs. De
surcroit, elle assure un soutien psychologique aux PAB en prenant connaissance de leur
expérience (Francoeur et Durand, 2016), puisque l'aide a mourir pourrait faire émerger des
émotions. Ce soutien pour assurer une qualité de vie au travail serait d’autant plus important en
CHSLD, ol les membres de I’équipe de soins, composée en grande partie de PAB, développent au
fil du temps des liens affectifs avec les personnes hébergées. Ainsi, I'’équipe de soins a besoin
d’étre accompagnée lors du déces de l'une de ces personnes, y compris dans des situations

impliquant I’aide a mourir.

Recommandations sur les réles et responsabilités pour soutenir les choix, prioriser la

qualité de vie et optimiser 'autonomie en lien avec I'aide a mourir
A la lumiére de nos résultats, nous recommandons que les infirmiéres travaillant en CHSLD
soutiennent le choix de la personne hébergée demandant 'aide a mourir, ou bien de ses
personnes proches aidantes lors d'une DAAMM, en collaboration avec I'équipe
interprofessionnelle, et ce sans exercer de pression sur ces dernieres. Lorsqu’elles regoivent une
demande d’aide a mourir, les infirmieres doivent I'analyser avec un esprit ouvert et la transmettre
aux professionnelles concernées. Par ailleurs, il est attendu qu’elles veillent au respect des
volontés de la personne hébergée et de ses personnes proches aidantes le jour de la procédure
d’aide a mourir. En outre, en cas de conflits entre la personne hébergée ayant demandé I'aide a
mourir et ses personnes proches aidantes, il est recommandé que les infirmiéres agissent comme

médiatrices pour faciliter les échanges et augmenter la compréhension des raisons qui ont motivé
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la demande d’aide a mourir, en tenant compte des préoccupations de tous. De plus, les
infirmieres qui exercent en CHSLD doivent s’engager activement dans le processus d’aide a
mourir (p. ex.: servir de témoin du consentement éclairé, s’assurer du respect des critéres
d’éligibilité et aviser en cas de discordance dans ces critéres). Enfin, 'engagement dans ce
processus implique aussi que les infirmieres doivent soutenir les membres de leur équipe de soins

et veiller a leur qualité de vie au travail.

Prévenir des problémes de santé, agir de fagcon thérapeutique et mettre en

ceuvre I'aide a mourir
Nos résultats relatifs a des interventions sont de trois types : les réles en vue de prévenir les
problemes de santé, ceux a visée thérapeutique ainsi que ceux spécifiques au processus d’aide a
mourir. Les résultats sur les réles concernant la prévention des problemes de santé sont moins
nombreux comparés a ceux qui portent sur le processus thérapeutique ou la mise en ceuvre de
I'aide a mourir. L'ensemble des résultats pertinents s'appuient sur des écrits de trois pays, la

Belgique, le Canada et les Etats-Unis.

D’apres nos résultats, nous apprenons que les infirmieres évaluent les risques ou la présence de
dépression chez les personnes demandant I'aide a mourir. Il peut s’avérer que les compétences
cliniques de ces infirmieres ne suffisent pas pour poser un constat sur la santé mentale d'une
personne demandant I'aide a mourir (p. ex., lorsque celle-ci exprime des remords d’avoir décidé
de quitter sa famille). Dans ces situations, ces derniéres font appel a la collaboration
interprofessionnelle pour approfondir I’évaluation et diminuer leur propre charge émotionnelle.
Parallelement a nos résultats, en CHSLD, les infirmieres doivent aussi évaluer les risques de
dépression ou la présence de dépression chez les personnes hébergées. Par exemple, les résultats
d’une revue systématique des écrits (Gleeson et al., 2019) montrent qu’il peut exister un lien
entre I'admission en CHSLD et un probléeme de dépression chez les personnes en grande perte
d’autonomie, puisque cette transition peut causer un sentiment de non-sens a la vie. Cet enjeu
particulier en CHSLD doit donc étre pris en compte par les infirmieres et étre considéré comme

un facteur qui pourrait conduire les personnes hébergées a faire une demande d’aide a mourir.
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De plus, d’autres résultats de notre revue intégrative exposent des évaluations et interventions,
en interdisciplinarité, comme par exemple I'administration de soins palliatifs si une douleur
physique est identifiée, et ce tout en respectant les volontés de la personne demandant 'aide a
mourir. Cependant, dans les milieux de I'hébergement, les personnes ne sont pas toujours
capables de verbaliser leur douleur physique compte tenu de la prévalence des TNCM. Cette
évaluation peut alors devenir un défi. Les professionnelles vont alors s’appuyer sur leurs
observations qui peuvent étre optimisées avec des d’outils reconnus d’évaluation de la douleur,
par exemple le Doloplus-2 (Rostad et al., 2018), Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited
Ability to Communicate et FACES Pain Rating Scale (Sheikh et al., 2021). Ces observations peuvent
étre des appels a I'aide « Aidez-moi, quelque chose ne va pas » [Traduction libre], un refus de
s’alimenter (Dobbs et al., 2014, p. 90), des vocalisations ou des mouvements corporels (Sheikh et
al., 2021). Afin de pouvoir bien interpréter les observations, il est nécessaire de connaitre les

personnes et leur histoire de vie (Heggestad et al., 2015).

Dans un autre ordre d’idées, les écrits ne mentionnent pas les interventions qui peuvent étre
posées dans des situations ou la personne demandant I'aide a mourir refuse de recevoir de la
médication analgésique (p. ex. : la morphine). Une telle situation est souvent inconfortable pour
I’équipe de soins, partagée entre le souhait de réaliser les volontés de la personne et son devoir
de soulager la douleur physique. En contexte de CHSLD, dans I'étude de Dobbs et al. (2014), les
infirmiéeres auxiliaires témoignent de situations de soins dans lesquelles des personnes hébergées
refusent de recevoir un analgésique. Alors elles avisent les infirmieres qui peuvent décider
d’autres alternatives d’intervention (p. ex.: des moyens non pharmacologiques comme le
positionnement). Ce probléme est fréquent dans ce milieu, il peut traduire une gestion sous-
optimale de la douleur, souvent causée par une sous-évaluation due aux TNCM des personnes.
Au regard de ces connaissances en CHSLD, les réles infirmiers d’évaluation et d’intervention sur
les risques ou problémes, présentés dans nos écrits, peuvent s’appliquer dans ce milieu, en vue

d’optimiser la santé des personnes hébergées capables de verbaliser des plaintes.

En outre, conformément aux résultats de nos écrits, les infirmiéres assument un role central dans
la gestion logistique du processus d’aide a mourir, par exemple en trouvant les témoins

indépendants du consentement éclairé ou en discutant de la procédure (De Casterlé et al., 2010).
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De plus, pour éviter des problemes de derniere minute qui peuvent compromettre le bon
déroulement du processus et causer plus de détresse psychologique aux personnes présentes,
dans le moment hautement délicat du soin, les infirmiéres s’assurent de [Iefficacité
opérationnelle des soins techniques. Par conséquent, ce role de gestion, conforme a I'éthique
des soins infirmiers et crucial pour le bien-étre de toutes les personnes impliquées dans le
processus d’aide a mourir, peut également s’exercer en contexte de CHSLD. Cependant, dans ce
contexte ou la dispensation de médicaments et la réalisation de soins de plaies sont des soins
techniques plus courants en CHSLD que des techniques plus invasives (Smythe et al., 2017), I'on
pourrait se questionner sur l'aisance des infirmieres a pratiquer l'installation de la voie IV.
Toutefois, compte tenu de la complexité croissante des besoins des personnes hébergées dans
les dernieres années, les responsabilités face aux compétences techniques s’accroissent dans ces
milieux (Smythe et al., 2017). En effet, les connaissances acquises de nos propres expériences, en
qualité de conseillere en soins infirmiers pour plusieurs CHSLD de la région de Montréal,
permettent d’avancer que les soins techniques complexes sont de plus en plus fréquents. Il peut
s’agir par exemple de traitements par cathéters intraveineux ou centraux ou bien de soins
d’aspirations de drains pleuraux. Néanmoins, il est a mentionner qu’il ne nous est pas possible de

connaitre I'ampleur des soins techniques dans d’autres régions.

Enfin, comme le soulignent certains résultats, le réle des infirmiéres ne se limite pas a I'aspect
technique des soins médicaux. Celles-ci jouent également un réle fondamental dans
I'accompagnement émotionnel et psychologique des personnes demandant 'aide a mourir et de
leurs personnes proches aidantes. Cette dimension humaine dans le soin prend tout son sens
dans les moments du soin, ou les émotions peuvent étre exacerbées. De ce fait, les infirmiéres
créent un espace sécurisant qui respecte la dignité et dans lequel, elles encouragent le contact
physique entre les personnes demandant I’aide @ mourir et leurs personnes proches aidantes. A
travers cette initiative, les infirmiéres reconnaissent les besoins émotionnels des personnes
proches aidantes, qui, souvent, se retrouvent elles-mémes démunies face a la perte imminente
d'un étre cher. Ainsi, ce réle d’accompagnement offre le bien-étre aux personnes demandant

I’aide a mourir et a leurs personnes proches aidantes, dans I'expérience de la mort.
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D’un autre co6té, en contexte des CHSLD, des connaissances rapportent que des plans de soins
anticipés peuvent étre discutés, incluant les options de soins de fin de vie (Finucane et al., 2013;
Martin et al., 2016). Ainsi, I'équipe de soins est outillée pour soutenir les personnes hébergées et
leurs personnes proches aidantes a I'approche de la fin de vie. Toutefois, comme I'aide a mourir
est une nouvelle pratique peu fréquente dans les CHSLD (et ne pouvant pas faire partie du plan
de soins anticipés), I'on peut comprendre que les roles d’accompagnement des infirmieres dans
ce processus, tels que décrits dans nos résultats, peuvent représenter des défis. De ce fait, pour
appliquer ces réles, les infirmiéres ont besoin de trouver des stratégies pour s’y adapter au fil du
temps et optimiser le bien-étre des personnes hébergées qui demandent I'aide a mourir, y

compris pour celles qui feront une DAAMM.

Enfin, dans le contexte de I'aide a mourir, le role infirmier comporte aussi une dimension plus
administrative, mais tout aussi importante que les autres roles déja discutés, il s’agit du role de
documenter. En effet, la documentation est cruciale non seulement pour la qualité des soins,
mais aussi pour la continuité de ceux-ci, la transparence et pour le respect des procédures légales
et éthiques, y compris dans les situations d’objection de conscience. De plus, en CHSLD, le suivi
est important, car les notes infirmieres sont des notes d’exception qui ne sont réalisées qu’en cas
de survenue d’un changement dans I'état de santé d’'une personne hébergée ou pour inscrire
toute autre information nécessaire pour le suivi (Voyer et al., 2014). De ce fait, pour parvenir a
effectuer une documentation optimale, dans le cas d’'une aide a mourir en CHSLD, les infirmiéres
devront étre adéquatement formées, notamment pour inscrire les éléments spécifiques de ce

processus (témoins indépendants, préparation logistique, DAAMM, etc.).

Recommandations sur les réles et responsabilités pour prévenir des probléemes de santé,
agir de facon thérapeutique et mettre en ceuvre I'aide a mourir
Il est recommandé que les infirmieres travaillant en CHSLD évaluent les risques pour I'état de
santé mental et physique de la personne hébergée ayant fait une demande d’aide a mourir ou de
DAAMM. En effet, des risques de dépression pourraient étre a |'origine de la demande. Les
infirmieres doivent également contribuer a I'évaluation interprofessionnelle de la capacité de
prise de décision de la personne hébergée demandant I'aide a mourir afin de déterminer son

aptitude a faire des choix libres et éclairés. Une attention particuliere doit étre portée a
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['évaluation et aux interventions de soulagement des symptomes tels que la douleur physique
(incluant les soins palliatifs), ainsi qu'au suivi de I’évolution de la condition de santé de cette
personne. Cela comprend aussi que les infirmiéres doivent évaluer |'état des veines, en vue de la
pose de la voie IV qui servira spécifiguement au soin de I'aide a mourir. Enfin, il est aussi
recommandé que les infirmieres discutent régulierement avec les personnes hébergées pour
détecter si elles ont des besoins non satisfaits, pour lesquels elles doivent prévoir des

traitements.

Par ailleurs, pour assurer le bon déroulement du processus d’aide a mourir d’'une personne
hébergée, les infirmieres doivent planifier, toujours en collaboration avec d’autres personnes
professionnelles compétentes, les éléments logistiques (p. ex.: trouver les témoins indépendants
du consentement éclairé, prévoir les horaires des étapes du processus d’aide a mourir) et
cliniques (p. ex.: planifier I'horaire pour l'installation de la voie IV et I'administration des
médicaments) afin de s’assurer de la réalisation des soins, en cohérence avec le projet de vie de

la personne hébergée.

Durant la mise en ceuvre de I'aide a mourir, il est recommandé que les infirmiéres procedent a la
révision des aspects techniques du processus (pose de la voie IV et autres préparatifs) afin que le
soin se déroule selon les bonnes pratiques et sans évenement indésirable. Notamment, elles
doivent installer la voie IV quelques heures avant le soin et s’assurer de I'intégrité du dispositif
d’administration. De plus, elles doivent accompagner les personnes proches aidantes durant le
soin et aprés le déces (p. ex.: encourager le contact physique, amorcer les démarches pour le
transfert du corps de la personne a la morgue, assurer le debriefing avec les personnes proches

aidantes).

Finalement, il est fortement recommandé que les infirmieres se forment a la documentation en
contexte d’aide a mourir. Lorsqu’elles documentent ce processus, elles doivent inscrire les
éléments pertinents concernant les communications, les évaluations, les soins et les
réévaluations afin de répondre aux normes du processus de la documentation, et ce, méme en

situation d’objection de conscience.
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Améliorer la pratique infirmiére et soutenir les équipes dans le cadre de
I’aide a mourir
Dans ce regroupement, les roles et les responsabilités infirmieres sont exercés avec I'objectif de
prévenir des problemes éthiques ou organisationnels. Cependant, ils sont moins souvent
mentionnés dans les écrits que les autres roles et les responsabilités discutés dans les parties qui

précédent.

Nos résultats indiquent que l'infirmiere a le réle de communiquer des informations pertinentes
a I'équipe de soins et I'équipe interprofessionnelle, concernant I'état de santé des personnes
demandant I'aide a mourir et les interventions qui vont étre posées pour répondre a la
situation. Cette communication permet non seulement de maintenir une continuité des soins,
mais aussi de préparer psychologiquement et émotionnellement I'ensemble de I’équipe de soins
a faire face a des évenements potentiellement éprouvants compte tenu de la nature de ce
soin. En effet, un autre résultat important est que par cette communication l'infirmiere permet
aux membres de verbaliser leur position en lien avec le soin, lors de debriefings réguliers. Ainsi,
ces derniers pourront répondre au désir de mourir des personnes qui demandent I'aide a mourir
et de leurs personnes proches aidantes, en sachant que leurs valeurs sont prises en compte.
Cependant, aucun des écrits de notre revue intégrative ne fournit de précisions sur le contenu
des rencontres de debriefing; il serait donc nécessaire que des connaissances soient apportées a
ce sujet, afin d’outiller concretement les infirmieres pour animer ces rencontres. Cette
communication interprofessionnelle peut certainement se transposer au contexte des CHSLD
puisque les infirmieres y travaillant ont déja le réle de communiquer avec leurs équipes et de
partager des données cliniques concernant les personnes hébergées. Le réle de communiquer
des informations est d’autant plus important pour les infirmieres dans ces milieux, puisqu'il est
trés souvent assumé au sein d’une équipe composée de peu d’intervenants (Finnbakk et al., 2020)
ou qui subit un roulement de personnel fréquent (McGilton et al., 2014; Spilsbury et al., 2011),
et ce malgré une charge de travail élevée, qui comprend aussi des taches non cliniques, telles que
des formalités administratives (Bedin et al., 2013). Ainsi, dans I'éventualité qu'une personne
hébergée formule une demande d’aide a mourir ou une DAAMM, il est crucial que l'infirmiere

communique toutes les informations pertinentes a I’équipe de soins, qui n'est peut-étre pas en
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nombre suffisant ou qui ne connait pas bien la personne hébergée, afin que celle-ci se prépare
adéquatement a intervenir. A travers ces réles d’informer et de soutenir les équipes par la
communication, linfirmiere peut minimiser les risques de problemes éthiques ou

organisationnels, dans le contexte d’aide a mourir.

Dans un autre ordre d’idées, les résultats rapportent une ambiguité dans la compréhension des
infirmiéres de leurs roles dans le contexte de I'aide a mourir. Cela est d{, entre autres, a un
encadrement légal sous-optimal de la pratique, car les documents qui les réglementent sont
manquants ou peu explicites. Ce probleme génére un sentiment de malaise chez les infirmieres
gui n’ont pas assez de directives pour comprendre ce qu’elles doivent faire lorsqu’une personne
les aborde au sujet de I'aide a mourir ou de la DAAMM. Deés lors, ces infirmiéres en arrivent a
remettre en question le sens de leur pratique dans I'aide a mourir (Pesut et al., 2020). De plus,
nos résultats indiquent que celles-ci craignent une prise de risques légaux et moraux (Banner et
al., 2019) lorsqu’elles s’impliquent dans ce soin, ce qui peut crééer chez elle une détresse
psychologique. L'on peut alors croire que les enjeux de manque de connaissances des roles
pourraient s’ajouter aux conflits de valeurs de certaines infirmiéres et accroitre cette détresse.
Par conséquent, pour pallier I'ambiguité des roles et tenter de diminuer la détresse
psychologique des infirmieres, il est nécessaire que du soutien adapté leur soit apporté (Banner
et al., 2019), telles que des lignes directrices claires, pour les aider a prodiguer des soins de

qualité.

Par ailleurs, des résultats provenant de lignes directrices (Hospice and Palliative Nurses
Association, 2017) soulevent un aspect éthique fondamental de la pratique infirmiére dans le
contexte de I'aide a mourir : le respect des valeurs personnelles des infirmiéres. Cette question
devient particulierement complexe lorsqu'il s'agit de I’objection de conscience qui peut entrer en
conflit avec les responsabilités de la profession. C'est pourquoi celles-ci doivent trouver un moyen
de transférer les soins spécifiques a I'aide a mourir a d’autres collegues infirmieres qui seront en
mesure de les assurer. Cependant, les lignes directrices d’ou provient ce résultat ne précisent pas
les modalités de transfert des soins entre les soignantes. Nous voyons ici un besoin pour les

infirmieres d’avoir des lignes de conduite précises afin que le transfert du soin soit effectué dans
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le respect de la dignité des personnes demandant I'aide a mourir et leurs personnes proches

aidantes.

En outre, des dilemmes dans I'aide a mourir peuvent étre vécus par les infirmieres exergant en
CHSLD, car celles-ci sont davantage habituées a accompagner les personnes hébergées vers une
mort attendue, découlant de la détérioration de leur santé (Gonella et al., 2021). L’aide a mourir
est une mort planifiée, dont le moment est connu d’avance (Hébert et Asri, 2022), elle peut donc
représenter un défi en CHSLD. La mort a lieu sans que la personne hébergée, que I'’équipe connait
généralement depuis un certain temps, soit nécessairement en fin de vie. Dans ce cas, les
infirmiéres peuvent vivre un conflit entre leurs valeurs personnelles et celles de la personne qui
a fait la demande d’aide a mourir. Par conséquent, elles doivent étre soutenues afin de pouvoir
verbaliser leur objection de conscience, le cas échéant, et mettre en place des stratégies a cet
effet. Ces stratégies doivent tenir compte du nombre réduit d'infirmieres par unité dans les

milieux d’hébergement, comparé a d'autres contextes de soins ou |'aide a mourir est offerte.

Recommandations sur les roles et responsabilités afin d'améliorer la pratique infirmiere

et soutenir les équipes
Nous recommandons aux infirmiéres qui exercent en CHSLD d’informer les membres de I'équipe
de soins, incluant les PAB, de I'état de santé de la personne hébergée qui a fait une demande
d’aide a mourir et sur les interventions prévues a la suite de cette demande, afin de les préparer
a mieux répondre aux besoins de cette personne. De plus, elles doivent permettre a leurs
collegues d’exprimer leurs ressentis au regard de cette demande. Par ailleurs, si les infirmieres
ont une objection de conscience en lien avec l'aide a mourir demandée par une personne
hébergée, elles ont la responsabilité d'aviser leur employeur. Elles doivent alors obligatoirement
transférer les soins vers d’autres infirmiéres et maintenir la relation avec cette personne
hébergée. Enfin, elles doivent régulierement organiser des debriefings avec leurs équipes pour

mieux les accompagner.
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Soutenir la pratique des infirmiéres lors de I’aide a mourir

Dans ce regroupement, nous discutons des rbles et des responsabilités des infirmieres
gestionnaires. Il est a préciser que ces derniéeres ne faisaient pas partie de la population ciblée
initialement dans notre revue intégrative, mais elles n’ont pas été exclues pour autant, car elles
ont des roles et des responsabilités par lesquels elles interagissent avec les infirmieres. Toutefois,
ces roles et ces responsabilités étaient tres peu mentionnés dans nos écrits, ils ont été identifiés

a partir d'écrits belges, autrichien et canadien.

Nos résultats exposent le réle central des infirmiéres gestionnaires dans le soutien moral et
logistique lors de I'aide a mourir face aux dilemmes éthiques des infirmieres. Les infirmieres
gestionnaires, s’emploient a aider les infirmieres pour qu’elles réfléchissent a leurs valeurs et en
tiennent compte pour pouvoir s’engager a prodiguer des soins de qualité. Ce résultat est d’autant
plus intéressant sur un aspect humain, que la gestionnaire se préoccupe de ce que représentent
les valeurs pour les infirmieres. Ainsi, ces dernieres n’ont pas a faire des compromis insoutenables
entre leurs valeurs et leurs responsabilités professionnelles, qui sont une source de grande
détresse morale. Dans un méme ordre d’idée, dans les CHSLD, les infirmiéres gestionnaires ont
déja pour role de discuter avec les infirmiéres a propos de leurs dilemmes éthiques, en lien avec
des situations de soins difficiles, afin que celles-ci puissent continuer a prodiguer ces soins et
éviter les congés de maladie (Devik et al., 2020). Ce réle peut donc s'étendre dans les discussions
avec les infirmiéres, lorsqu’une personne hébergée demande I'aide a mourir ou fait une DAAMM.
Dans cette éventualité, nous pouvons supposer qu’en raison de leur expérience dans la gestion
de situations difficiles, les infirmiéres gestionnaires sont bien placées pour assurer un réle
d’accompagnement qui est a la fois professionnel et humain. En outre, d’aprés nos résultats, il
revient a ces gestionnaires de s’assurer que la dynamique d’équipe dans les soins soit saine,
lorsqu’une personne demande I'aide a mourir. Notamment, les gestionnaires mettent en place
de formations sur I'aide a mourir, qui sont des leviers essentiels, pour réduire le stress des
infirmiéres (Egger-Rainer et al., 2023) et aider I’équipe a devenir plus a I'aise avec ce soin, en

renforgant leurs compétences organisationnelles et émotionnelles (De Casterlé et al., 2010).

En outre, notre revue intégrative indique que les gestionnaires doivent établir des lignes

directrices pour orienter les infirmieres face a leurs réles et leurs responsabilités dans le contexte
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de I'aide a mourir, tout en respectant les normes éthiques et légales de la profession. Une étude
qualitative (Pesut et al., 2020) souligne la responsabilité des gestionnaires de contribuer a
I'élaboration de politiques institutionnelles qui encadrent les situations telle que I'objection de
conscience. Ces politiques doivent offrir des solutions pratiques pour les infirmieres qui se
trouvent dans une situation ou leurs valeurs personnelles sont en conflit avec les exigences de
leurs roles et de leurs responsabilités, par exemple en permettant une réaffectation a des taches
non liées a I'aide a mourir. Ce processus de médiation permet de préserver les infirmiéres du
stress, sans compromettre pour autant I'accompagnement des personnes hébergées demandant

I’aide a mourir et de leurs personnes proches aidantes.

Recommandations sur les roles et responsabilités pour soutenir la pratique des infirmieres
Les infirmieres gestionnaires exergant en CHSLD doivent soutenir les infirmieres en les aidant a
exprimer leurs valeurs et en les guidant dans les soins liés a I'aide a mourir d’une personne
hébergée, afin de garantir la qualité de ces soins. Elles doivent également s’assurer que les
membres de I'équipe sont a I'aise avec I'aide a mourir. Il leur est fortement recommandé de
contribuer a I'élaboration d'un cadre de pratique sur les roles des infirmieres dans |’aide a mourir
pour les aider a comprendre ce qui est attendu de leur part dans cette pratique et a s’y
préparer. Par ailleurs, il est attendu que les gestionnaires organisent des rencontres régulieres
avec les infirmiéres, qui soignent une personne hébergée qui va recevoir |'aide a mourir, afin de
leur apporter le soutien nécessaire. En outre, elles doivent organiser des formations sur I'aide a
mourir et développer des stratégies professionnelles pour que les infirmiéres répondent aux
demandes d’aide a mourir des personnes hébergées de maniere adaptée. Les infirmieres
gestionnaires doivent également contribuer au développement de politiques institutionnelles
pour encadrer les situations d’objection de conscience. Dans le cas de I'objection de conscience
des infirmieres vis-a-vis de I'aide a mourir demandée par une personne hébergée, les infirmiéeres
gestionnaires se doivent de s'assurer que les soins de cette personne sont délégués a d’autres

infirmieres, en respect des responsabilités professionnelles.
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Tableau 6: Résumé des recommandations sur les réles et responsabilités potentiels dans l'aide
a mourir pour les infirmiéres ceuvrant en CHSLD

Les infirmiéres soignantes travaillant en CHSLD :

Communiquer pour établir une relation afin de favoriser le partenariat lors de I’aide a mourir

1. établissent une relation de confiance par la communication avec une personne hébergée
qui demande I'aide a mourir et ses personnes proches aidantes et, dans le cas d’une
DAAMM, son tiers de confiance, pour répondre aux questions sur I'aide a mourir et les
autres options de soins de fin de vie ou pour les diriger vers d’autres professionnelles, afin
de guider leur réflexion.

2. établissent un dialogue ouvert, si la personne hébergée a fait une demande d’aide a mourir
anticipée a l'aide d’'une DAAMM, avec le tiers de confiance, selon celle-ci, les conditions
désignées pour la réalisation du soin sont bien présentes

3. choisissent des termes spécifiques a la situation de la personne hébergée ayant demandé
I’aide a mourir lorsqu’elles souhaitent déterminer les raisons de la demande ou lorsqu’elles
communiquent avec le tiers de confiance pour vérifier 'atteinte des conditions d’application
des DAAMM.

4. répondent aux questions sur I'aide a mourir ou sur les autres options de soins de fin de vie
de la personne hébergée, de ses personnes proches aidantes ou du tiers de confiance en
respectant leur rythme.

5. soutiennent la personne hébergée demandant I'aide a mourir et ses personnes proches
aidantes pour verbaliser leurs souhaits, lorsque celles-ci éprouvent des difficultés a
s’exprimer.

Soutenir les choix, prioriser la qualité de vie et optimiser I'autonomie en lien avec l'aide a
mourir

6. soutiennent le choix de I'aide a mourir de la personne hébergée et ses personnes proches
aidantes dans les discussions, sans pression et en les avisant des autres options
d’interventions possibles.

7. agissent comme médiatrices pour faciliter les échanges lors de conflits de valeurs entre la
personne hébergée demandant I'aide a mourir et ses personnes proches aidantes, et ce en
tenant compte des préoccupations de tous.

8. veillent au respect des volontés de la personne hébergée et de ses personnes proches
aidantes le jour de la procédure d’aide a mourir.
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9. s'impliquent activement dans le respect du processus de I'aide a mourir de la personne
hébergée (p. ex.: en servant de témoin de son consentement éclairé, en s’assurant du
respect des criteres d’éligibilité a I'aide a mourir et en avisant en cas de discordance dans
ces criteres).

10. soutiennent activement I'équipe de soins dans le processus de I'aide a mourir de Ila
personne hébergée (p. ex. : prennent le relais des collégues infirmiére au chevet de cette
personne pendant le soin, échanges sur I'expérience de I'équipe et notamment les PAB).

Prévenir des problemes de santé, agir de fagon thérapeutique et mettre en ceuvre de I’aide
a mourir

11. évaluent en collaboration avec I'équipe interprofessionnelle les risques pour la santé,
d’ordre psychologique de la personne hébergée demandant I'aide a mourir et interviennent
également en collaboration par des mesures préventives.

12. évaluent la capacité de prise de décision et I'aptitude a consentir aux soins de la personne
hébergée qui a fait une demande d’aide a mourir.

13. évaluent les symptomes physiques de la personne hébergée ayant demandé l'aide a
mourir, ainsi que I'état des veines.

14. interviennent sur les symptdmes de la personne hébergée qui a demandé I'aide a mourir,
en incluant des soins palliatifs, en accord avec cette derniere et évaluent |'efficacité des
interventions par la suite.

15. trouvent les témoins indépendants nécessaires lors de I'obtention du consentement
éclairé de la personne hébergée qui a demandé 'aide a mourir.

16. planifient I'heure d’administration de I'aide a mourir avec la personne hébergée, ses
personnes proches aidantes et d’autres professionnelles concernées.

17. révisent avec le médecin ou I'IPS et les collegues infirmieres, le processus d’aide a mourir
de la personne hébergée (p. ex.: heure de pose de la voie IV et d’administration des
médicaments, heure pour annoncer le déces)

18. prévoient la disposition des personnes présentes dans la chambre au moment de I'aide a
mourir de la personne hébergée et s’assurent que les rituels souhaités par cette derniere et
ses personnes proches aidantes soient respectés (p. ex. : bougies, musique).

19. installent la voie IV le jour de I'aide a mourir de la personne hébergée et s’assurent que les
dispositifs techniques en place soient fonctionnels.
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20. accompagnent la personne hébergée et ses personnes proches aidantes au moment de
I'administration de I'aide a mourir, et apres le déces, en encourageant le contact physique
(p. ex. : tenir la main de la personne hébergée pendant qu’elle regoit les médicaments).

21. accompagnent les personnes proches aidantes apres le déces de la personne hébergée qui
a recu l'aide a mourir (p. ex. : exposent le corps, entament les démarches avec la morgue,
organisent des debriefings).

22. rédigent la documentation concernant le processus d’aide a mourir de la personne
hébergée en veillant a préciser tous les éléments (p. ex. : les premiéres discussions, les
informations fournies, les interventions et leur évaluation).

Améliorer la pratique et soutenir les équipes en lien avec l'aide a mourir

23. communiquent a I"'équipe de soins et I'équipe interprofessionnelle les informations
concernant I'état de santé de la personne hébergée qui a demandé I'aide a mourir et les
interventions a venir.

24. planifient des debriefings fréquents avec les équipes, sur la situation d’aide a mourir d’'une
personne hébergée, afin que chacun puisse exposer ses préoccupations.

25. informent leur employeur en cas d’objection de conscience vis-a-vis de I'aide a mourir
demandée par la personne hébergée, maintiennent une relation avec cette derniere et ses
personnes proches aidantes et transférent les soins liés a I'aide a mourir a une collégue
infirmiere.

26. utilisent des stratégies pour résoudre leurs dilemmes éthiques en lien avec I'aide a mourir
(p. ex. : aviser un gestionnaire).

Les infirmiéres gestionnaires travaillant en CHSLD :

Soutenir la pratique des infirmiéres en lien avec I'aide a mourir

27. guident les infirmieres soignantes dans I'exploration et I'expression de leurs valeurs (en
créant un environnement favorable a des soins de qualité pour la personne hébergée qui a
demandé I'aide a mourir).

28. établissent des lignes directrices sur le role des infirmieres des CHSLD, lorsqu’elles
accompagnent des personnes hébergées demandant I'aide a mourir.

29. organisent des formations pour les infirmieres et créent des stratégies professionnelles
(p.ex. : définir les attentes en cas d’objection de conscience des infirmiéres ) pour répondre
aux demandes d’aide a mourir des personnes hébergées.
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30. contribuent au développement de politiques institutionnelles pour encadrer les situations
d’objection de conscience des infirmieres ceuvrant au chevet de personnes hébergées qui
demandent I'aide a mourir.

31. s'assurent, dans une situation d’objection de conscience, que les soins de la personne
hébergée, qui a demandé I'aide a mourir, soient transférés a d’autres infirmieres.

32. aident les infirmieres ressentant un conflit moral face a la demande d’aide a mourir d’'une
personne hébergée, a comprendre leur réaction et son impact sur I'organisation des soins
dans l'unité.

Les recommandations que nous venons de mentionner ont un niveau de rigueur qui repose sur
la bonne qualité de la majorité des écrits (30 sur un total de 33) d’ol proviennent les résultats et
sur le fait que nous avons intégré ces résultats au contexte des CHSLD a l'aide du cadre de
référence de I'OllQ (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 2018). Cependant, elles se
veulent surtout étre une proposition pour guider la pratique des infirmieres des CHSLD dans I'aide
a mourir (ou la DAAMM) des personnes hébergées. Néanmoins, elles ne peuvent pas se
substituer a des connaissances spécifiques portant sur les rbles et les responsabilités des
infirmiéres dans I'aide a mourir, en contexte des CHSLD et des DAAMM. Ces connaissances sont
indispensables pour que les infirmieres soient adéquatement outillées pour exercer une pratique

optimale dans I'aide a mourir.

Autres implications pour les sciences infirmiéres

Outre les recommandations dégagées en lien avec les activités cliniques et de gestion qui sont
résumées dans le tableau 6, notre revue intégrative permet aussi de dégager des implications

dans les autres champs de pratique des infirmieres.

Pour la formation
L'infirmiére pratique souvent de facon autonome en CHSLD (Carlson et al., 2014), ce qui implique
gu’elle doit détenir des compétences spécifiques pour travailler aupres d’une clientéle ayant des
besoins de santé complexes comme celle vivant en CHSLD (Finnbakk et al., 2020). En plus de cela,
I’aide a mourir est un soin peu pratiqué dans ce milieu actuellement. Cela signifie que les

infirmieres de ce milieu sont moins expérimentées et nécessiteront de la formation continue
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portant sur cette pratique (Finnbakk et al., 2020). De surcroit, selon Mathews et al. (2021), il
n'existe pas de formation pour préparer a répondre a une demande d’aide a mourir. En 2022, au
Québec, le Ministere de la Santé et des Services sociaux a implanté une plateforme contenant
des formations sur les soins palliatifs et soins de fin de vie (SPSFV) (Ministere de la Santé et des
Services sociaux, 2022), mais elles ne sont pas spécifiques a I'exercice en contexte de CHSLD. Par
conséquent, ces formations n’abordant pas les particularités des personnes hébergées, les
connaissances qu’elles permettent de développer ne seraient pas suffisantes pour guider les
infirmieres exergant en CHSLD. De ce fait et en raison de la plus récente modification de la LCSFV,
il est nécessaire que des formations soient congues pour ce milieu, par exemple en insistant sur
les enjeux de communication avec les personnes hébergées atteintes de TCNM, sur les
particularités des DAAMM et des roles des personnes proches aidantes. Par ailleurs, les roles de
soutien a I'équipe de soins, dans le contexte de I'objection de conscience, impliquent des
compétences d’engagement de la part des gestionnaires (Thiele et Dunsford, 2019). A cet effet,
des formations seraient aussi requises . Elles devraient porter sur les enjeux liés a la réassignation
des infirmieres qui auraient une objection de conscience dans un contexte de sous-effectif, lors

de la mise en ceuvre de I'aide a mourir.

De plus, la formation initiale des infirmieres est réputée insuffisante pour les préparer aux soins
a prodiguer aux personnes hébergées en CHSLD (Métras, 2024), ce qui pose des enjeux de
connaissances et compétences lors de leur transition a titre d'infirmieres nouvellement
diplédmées, qui entrainent l'inquiétude de ces infirmieres pouvant nuire a la qualité des soins.
Ainsi, pour ces infirmieres en particulier, mais également pour toutes les autres, leur volonté de
rester travailler en CHSLD pourrait étre compromise, si elles sont amenées a accompagner des
personnes demandant I'aide a mourir ou une DAAMM, sans avoir regu une formation adéquate.
Il est donc recommandé d’intégrer dans la formation initiale I'enseignement sur les roles et les
responsabilités des infirmieres dans I'aide a mourir ainsi que dans la DAAMM, en contexte de
CHSLD, afin de préparer les futures infirmieres a leur éventuelle implication dans ces processus.
Enfin, a leurs débuts dans les CHSLD, les infirmiéres novices doivent étre outillées pour mettre en

pratique I’enseignement regu. Pour cela, il est recommandé que leurs employeurs les pourvoient
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d’une orientation adaptée afin de les aider a intégrer, dans leur nouvel exercice, I'enseignement

académique concernant ces deux pratiques.

Pour la recherche

Notre revue intégrative visait a apporter des réponses pour les infirmiéres des CHSLD en se basant
sur les connaissances des autres milieux puisqu'il n’existe pas a ce jour d’études spécifiques aux
réles et responsabilités des infirmieres exergant en CHSLD ou dans des milieux équivalents, dans
ce processus. Par conséquent, considérant la nouveauté de ce soin en CHSLD, il serait urgent de

le cibler comme sujet pour des recherches futures, propres a ce milieu.

Par exemple, il serait pertinent de réaliser une étude quantitative avec questionnaire pour tenter
de connaitre la fréquence a laquelle les infirmieres exercent certains roles (répondre aux
guestions sur I'aide a mourir, coordonner le processus d’aide a mourir, installer la voie 1V, etc.).
Il serait aussi possible de réaliser une ethnographie sur des unités de soins en CHSLD pour avoir
une meilleure compréhension de la culture d’accompagnement et de soutien des infirmieres
durant le processus d’aide a mourir d’'une personne hébergée. Une autre recherche pertinente a
envisager, lorsqu’elle sera réalisable, serait une étude phénoménologique pour connaitre
I'expérience vécue par les infirmiéres lorsqu’elles accompagnent une personne hébergée qui
demande l'aide a mourir. Des études spécifiques sur les enjeux entourant la mise en ceuvre des
DAAMM en CHSLD devront également étre prévues. Enfin, toutes ces études possibles ayant des
buts variés permettraient de compléter nos résultats par des connaissances spécifiques sur les
réles et les responsabilités des infirmieres exergant en CHSLD. Ces connaissances pourraient
guider la pratique des infirmieres de ce milieu, lorsqu’elles recevront des demandes d’aide a

mourir ou devront respecter des DAAMM.

Pour le politique
Nos résultats indiquent que les documents de réglementation de I’'aide a mourir manquent ou
sont peu explicites en ce qui concerne les réles et les responsabilités des infirmiéres (Pesut et al.,
2020). Un autre défi de taille attend ces dernieres avec I'entrée en vigueur des DAAMM qui rend
admissibles a I'aide a mourir, notamment les personnes atteintes de TNCM. Il faudra donc que
les personnes responsables d'implanter les pratiques entourant les DAAMM s’assurent que ce

101



processus respecte la loi, mais aussi les valeurs et le bien-étre des personnes et des
professionnelles qui seront impliquées (Banner et al., 2019; Cabinet de la ministre responsable
des Ainés et ministre déléguée a la Santé, 2023; Suva et al., 2019). Par conséquent, il est
recommandé que les législateurs travaillent avec des experts en soins de santé (notamment les
infirmiéres et infirmiéres gestionnaires) pour intégrer dans les guides d'application des lois
relatives a ’'AMM, des directives détaillées sur les roles des infirmiéeres travaillant en CHSLD ou
dans d‘autres milieux d’hébergement. Enfin, nos résultats nous indiquent que les infirmieres
s'impliquent peu dans les politiques de santé concernant I'aide a mourir et sont pour cela
qualifiées « d’étre politiguement apathiques » (Banner et al., 2019, p. 2). De ce fait, il est
recommandé aux infirmieres des CHSLD de prendre part aux discussions sur |’aide a mourir, en
les influengant, au sein d’instances politiques afin que leurs rbles et leurs responsabilités soient
clairement définis et mentionnés dans les textes réglementant la profession, dans le cadre de

cette pratique.

Pour la gestion
Les résultats de notre revue intégrative indiquent que les infirmiéeres gestionnaires influencent et
participent au développement et a la structuration des politiques d’établissement sur I'aide a
mourir. Elles doivent développer des processus clairs qui tiennent compte a la fois des besoins
des personnes demandant l'aide a mourir et des préoccupations éthiques des équipes,
notamment en assurant une formation adéquate et en instaurant des mécanismes de soutien
pour les infirmieres. Par ailleurs, lors des discussions pour établir les politiques, les gestionnaires
doivent étre conscientes que |'aide a mourir peut susciter au sein des équipes de la détresse
morale. Il est donc crucial que ces politiques respectent la diversité éthique, c’est-a-dire qu’elles
doivent tenir compte de la diversité de valeurs des infirmieres; par exemple, en offrant des

solutions de redistribution des soins selon ces valeurs.
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Forces et limites

Premierement, une des forces de cette revue intégrative réside dans le fait que la recherche
documentaire n’a ciblé que les pays dans lesquels I'aide a mourir est |égale. Ainsi, cela confere
une crédibilité aux résultats sur les rles et les responsabilités des infirmieres dans I’aide a mourir
et la possibilité d’envisager de les transférer au contexte des CHSLD. Deuxiemement, une
méthode rigoureuse, systématique et spécifique a la revue intégrative a été utilisée (Whittemore
et Knafl, 2005). Ainsi, les écrits retenus ont été identifiés a partir de deux sources de données soit
par une recherche sur plusieurs bases de données informatisées (CINAHL, MEDLINE, Psycinfo,
ProQuest), soit par une recherche manuelle a partir des références des écrits retenus, ce qui a

permis, entre autres, d'identifier des lignes directrices.

Ce projet de revue intégrative présente toutefois certaines limites. Tout d’abord, il est possible
gu’il y ait eu un biais de sélection et que des écrits pertinents n’aient pas été repérés par notre
stratégie de recherche documentaire puisqu’elle n’a été réalisée qu’en deux langues (francais et
anglais). Cela est un biais probablement puisque les pays ayant légalisé |’aide a mourir a ce jour

incluent aussi des pays parlant d'autres langues comme I’Autriche, I'Espagne et les Pays-Bas.

D’autres limites pourraient découler du manque d’expérience de I'étudiante-chercheuse par
rapport a la méthode de la revue intégrative d’'une part, d’autre part, celle-ci a réalisé seule
I’extraction pour 22 des 33 textes. De ce fait, I’étudiante-chercheuse aurait pu involontairement
prioriser des données qui lui semblaient répondre a ses attentes. De plus, il pourrait y avoir des
divergences dans l'interprétation des écrits entre ce qu'en a dégagé I'étudiante-chercheuse et

I'intention des auteures des écrits.

Une autre force réside dans le fait que, pour pallier ces limites, I'’étudiante-chercheuse a été
accompagnée de sa directrice de maitrise pour améliorer sa compréhension de la méthode, ainsi
que des écrits retenus au besoin. De plus, I’étudiante-chercheuse a collaboré avec son collegue
étudiant a la maitrise et la directrice pour une partie de I'extraction des données et de
I’évaluation de la qualité afin de valider sa compréhension et d’accroitre la rigueur. Enfin,
I’étudiante-chercheuse ayant partagé les détails du processus de chaque étape de la méthode,

cela confere une transparence qui ajoute de la rigueur a la méthode.
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Conclusion

Cette revue intégrative visait les roles et les responsabilités des infirmieres provenant de
différents milieux et participant a lI'aide a mourir. Elle avait pour but de dégager des
recommandations qui pourraient étre pertinentes pour les infirmieres travaillant en CHSLD ou
dans des milieux équivalents. En outre, le contexte de multiples changements dans les lois au
Québec, au Canada et ailleurs dans le monde tend a élargir I'admissibilité de I'aide a mourir a des
personnes vulnérables et des personnes déclarées inaptes a consentir aux soins, mais qui étaient
aptes lors de la demande de DAAMM. Les résultats de cette revue intégrative sont le début d’'une
réponse destinée a guider les infirmieres, notamment dans les CHSLD, qui participent a |'aide a

mourir ou accompagneront des personnes ayant fait uyne DAAMM.

Ce projet est né d’une situation en CHSLD, survenue antérieurement a la nouvelle LCSFV (adoptée
en juin 2023), dans laquelle les infirmiéres étaient confrontées a I'ignorance de leurs réles et de
leurs responsabilités dans le processus d’aide a mourir, auprés d’un adulte apte a consentir aux
soins. Le contexte légal actuel, qui vise a permettre ce soin par une DAAMM, pour les personnes
atteintes d’'une maladie grave et incurable menant a I'inaptitude, laisse entrevoir d'autres grands
défis a venir pour ces infirmieres. Nous espérerons que les connaissances que nous apportons
par ce projet contribueront a permettre a ces dernieres d’adapter leur pratique au contexte
évolutif de I'aide a mourir dans le respect de leurs valeurs, tout en préservant la dignité des

personnes hébergées et de leurs personnes proches aidantes.
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Annexe 1 - L’aide a mourir dans le monde, ses chiffres et son

historique légale au Canada

Historiquement, I’aide a mourir est un acte qui n’a cessé de s’étendre a travers le monde depuis
gu’elle a été autorisée, sous la forme du suicide assisté, en 1942, en Suisse. Une recherche dans
les écrits pour établir I'état de la situation sur les pays ayant légalisé I'aide a mourir n’a pas permis
de retrouver des informations pour I'année 2024. Nous faisons donc référence a la situation
documentée la plus récente, soit en date de mai 2022. A ce moment, onze pays (Suisse, Etats-
Unis?, Pays-Bas, Belgique, Luxembourg, Canada, Australie, Nouvelle-Zélande, Espagne, Autriche,

Colombie) avaient légalisé cet acte (Galmiche et Dauchy, 2022; Taylor, 2022).

Au Canada, c’est dans la province du Québec qu’est entrée en vigueur en 2015, la premiére loi
qui a légalisé I'aide médicale a mourir (AMM) soit la LCSFV (Loi concernant les soins de fin de vie.
RLRQ, c. $-32.0001). Cette loi permet d’administrer 'AMM a une personne, comme une option
supplémentaire de soins requis par son état (soins de fin de vie), quand les autres options
(thérapeutiques, curatives et palliatives) ont été jugées inefficaces par celle-ci, qui ne souhaite
plus souffrir. Par la suite, la loi fédérale sur ’TAMM a été adoptée en 2016 suivant I'affaire Carter
c. Canada. Cette affaire a soulevé la nécessité de modifications au Code criminel puisque des
dispositions qui interdisaient 'AMM ne se conformaient pas a la Charte canadienne des droits et
libertés (Gouvernement du Canada, 2024b). Puisque la Loi fédérale sur I'AMM vise a soutenir
I'autonomie et la liberté de faire des choix des Canadiens, elle est considérée comme un droit

(Gouvernement du Canada, 2024b).

Aussi au Canada, I'AMM se définit par le fait pour un médecin ou une infirmiere praticienne
spécialisée (IPS) : « a) d’administrer a une personne, a la demande de celle-ci, des substances

pour soulager ses souffrances en entrainant sa mort; ou b) de prescrire des substances a une

2 En date de mai 2022, onze états des Etats-Unis ont légalisé 'aide & mourir. Association québécoise pour le droit de
mourir dans le monde. (2021). L’aide médicale a mourir dans le monde. https://aqgdmd.org/aide-medicale-a-mourir-
dans-le-monde/
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personne qui se les administre, afin de provoquer sa mort » (Gouvernement du Canada, 2024b,

art. 241.1).

Pour étre légalement admissible a I'AMM au Canada une personne doit : a) étre agée de 18 ans
et avoir la capacité de prendre des décisions; b) étre admissible a des services de santé financés
par |'état; c) faire une demande délibérée qui ne découle pas de pressions externes; d) donner
son consentement éclairé a recevoir ’AMM (soit apres avoir regu toutes les informations
nécessaires pour prendre la décision) ; e) étre atteinte d’une maladie, d’'une affection grave et
incurable ou d’un handicap (a I’exception d’une maladie mentale jusqu’au 17 mars 2027); f) étre
a un stade avancé et irréversible du déclin des capacités; g) avoir des souffrances physiques ou
psychologiques insupportables qui ne peuvent étre atténuées dans des conditions acceptables
pour elle (Gouvernement du Canada, 2024b). Par ailleurs, depuis 2016, la loi canadienne et celle
au Québec qui encadrent I'AMM ont connu plusieurs modifications. Notamment, les criteres
d’éligibilité au Canada, qui viennent d’étre présentés, ont été adoptés en mars 2021. Lors de cette
derniere modification, le critere de fin de vie qui existait précédemment a été retiré permettant
deux voies d’admissibilité a I'’AMM : une pour les personnes dont la mort naturelle est
raisonnablement prévisible et une autre pour les personnes dont la mort naturelle est non
raisonnablement prévisible (Gouvernement du Canada, 20244, para. 4). Par la suite, en juin 2023,
la loi québécoise a aussi été modifiée permettant, entre autres, a une personne qui a regu un
diagnostic de maladie grave et incurable qui pourrait la rendre inapte a consentir aux soins, d’étre
admissible a I'AMM (Cabinet de la ministre responsable des Ainés et ministre déléguée a la Santé,

2023).
L’AMM en chiffres au Canada

En 2019, soit trois ans apres le vote de la loi en 2016, les déces par AMM représentaient 2 % du
total des déces au Canada ( 4 493 déces) (Coelho et al., 2023) et ce pourcentage a continué
d’augmenter pour atteindre 4,1 % en 2022 ( 13 241 déces). Enfin, le nombre total de personnes
ayant bénéficié de 'AMM entre les années 2016 et 2022 est de 44 958 au Canada (Gouvernement
du Canada, 2022).
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Annexe 2 - Equations de recherche avec mots-clés et

descripteurs pour les diverses bases de données

Equations pour CINAHL

Descripteurs | (MH "Nurses+") OR (MH "Nursing Care+") OR (MH "Nursing Role")
OR

Mots-clés Nurs*

AND

Descripteurs | (MH "Suicide, Assisted") OR (MH "Euthanasia")
OR

Mots-clés (Assist* N2 (death or suicide or dying)) OR "Mercy killing" OR (Aid N2 (dying or
death))

Equations pour MEDLINE

Descripteurs | exp nurses/ or exp nursing staff OR Nurse's Role/ OR exp Nursing Care/

OR

Mots-clés Nurs*

AND

Descripteurs | euthanasia/ or euthanasia, active/ or euthanasia, active, voluntary/ or suicide,
assisted/

OR
Mots-clés (Assist* adj2 (death or suicide or dying)) OR
"Mercy killing" OR (Aid adj2 (dying or death)) OR

(Medical* assist* adj2 (death or dying)) OR (Physician assist* adj2 (death or
dying))
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Equations pour Psyclnfo

Descripteurs

Mots-clés

nurses/ or psychiatric nurses/ or public health service nurses/ or nursing/

OR
Nurs*

AND

Descripteurs

Mots-clés

Euthanasia/ or assisted suicide/

OR

(Assist* ADJ2 (death or suicide or dying)) OR
"Mercy killing" OR (Aid ADJ2 (dying or death)) OR

(Medical* assist* ADJ2 (death or dying)) OR (Physician assist* ADJ2 (death or
dying))

Equations pour Dissertations and thesis (Proquest)

Descripteurs

Mots-clés

mainsubject.Exact(“advanced  practice  nurse” OR  “nurses”) OR
mainsubject.Exact(“nursing care”)

OR

Nurs*

AND

Descripteurs

Mots-clés

mainsubject.Exact(“euthanasia”) OR mainsubject.Exact(“assisted suicide”)

OR

(Assist* NEAR/2 (death or suicide or dying)) OR "Mercy killing" OR (Aid NEAR/2
(dying or death)) OR (Medical* assist* NEAR/2 (death or dying)) OR (Physician
assist* NEAR/2 (death or dying))
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