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Sommaire 

Au Québec, l’aide médicale à mourir (AMM) est une pratique récente qui est de plus en 

plus utilisée et dont les critères d’admissibilité continuent de s’élargir. Plusieurs facteurs 

psychosociaux peuvent influencer l’opinion à l’égard de l’AMM et son utilisation 

subséquente par une personne dont la souffrance est insupportable. Parmi ces facteurs, on 

retrouve des variables relationnelles. Certaines d’entre elles ont déjà été étudiées, telles 

que le sentiment d’être un fardeau pour les autres ou l’isolement. La présente étude visait 

cette fois à évaluer l’influence de l’attachement et du sentiment de compter pour autrui 

sur l’attitude des personnes de 60 ans et plus à l’égard de l’utilisation de l’AMM dans 

divers scénarios hypothétiques. Les 110 participants (85 femmes et 25 hommes), âgés en 

moyenne de 67,7 ans, ont complété quatre questionnaires recueillant des informations 

sociodémographiques et mesurant l’attitude à l’égard de l’AMM, l’attachement chez 

l’adulte (Adult Attachment Questionnaire de Simpson et al., 1996) et le sentiment de 

compter aux yeux des autres (General Mattering Scale de Marcus & Rosenberg, 1987). 

Les résultats obtenus indiquent un lien positif entre l’attachement anxieux et l’intention 

de recourir à l’AMM, tandis qu’aucun lien significatif n’a été trouvé pour l’attachement 

évitant. Le sentiment de compter aux yeux d’autrui est associé à une intention moindre de 

recourir à l’AMM uniquement chez les femmes dans certains scénarios hypothétiques. 

D’autres recherches seront nécessaires pour mieux comprendre le lien entre ces variables 

relationnelles et l’attitude à l’égard de l’AMM. 
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Introduction 



 

En Occident, lorsque les gens imaginent ce qu’est une bonne mort, ils font 

généralement référence à une mort paisible dans leur domicile, où ils seraient entourés des 

personnes qui leur sont chères (Cottrell & Duggleby, 2016). Le concept de bonne mort a 

évolué avec le temps. Auparavant, mourir était une étape de la vie vécue dans la 

communauté. Elle est devenue de plus en plus privée, médicalisée et gérée par des 

professionnels, avec un accent sur l’autonomie décisionnelle du patient (Cottrell & 

Duggleby, 2016; Kellehear, 2007). L’aspect relationnel reste toutefois un élément 

important d’une fin de vie digne (Comité national d’éthique sur le vieillissement, 2018). 

Lors de la pandémie de Covid-19, les restrictions en matière de visite ont d’ailleurs été 

source de souffrances pour les patients en fin de vie qui se sont retrouvés isolés (Perron et 

al., 2022), soulignant l’importance des relations humaines à cette dernière étape de la vie. 

 

Au Québec, l’aide médicale à mourir (AMM) a été légalisée en décembre 2015, dans 

le cadre de la Loi concernant les soins de fin de vie pour compléter l’offre de services 

destinés aux personnes atteintes de maladies incurables et/ou terminales. Elle s’est ainsi 

ajoutée aux autres options de fin de vie disponibles, dont le refus et l’arrêt de traitement, 

les soins palliatifs et la sédation palliative continue (Gouvernement du Québec, 2023). 

L’AMM est de plus en plus utilisée chez les personnes de 60 ans et plus depuis sa 

légalisation et ses critères d’admissibilité tendent à s’élargir (Coelho et al.,  
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2023; Commission sur les soins de fin de vie, 2023). Identifier et comprendre les 

prédicteurs de l’utilisation de l’AMM semblent donc d’autant plus pertinent dans ce 

contexte d’utilisation croissante. 

 

La littérature scientifique sur cette pratique indique que plusieurs facteurs peuvent 

influencer l’attitude d’une personne à l’égard de l’AMM, tels que l’âge, la religiosité, le 

niveau d’éducation ou le statut socio-économique (Castelli Dransart et al., 2021). Des 

études se sont aussi intéressées à d’autres facteurs, tels que la douleur physique (Dees et 

al., 2011; Ganzini et al., 2009; Nuhn et al., 2018), la souffrance (Henry et al., 2023; van 

den Berg et al., 2021), la dépression (Boyle et al., 2024; Buiting et al., 2012), la qualité de 

vie (Nuhn et al., 2018), la perte d’autonomie et l’incapacité à faire des activités 

significatives (Selby et al., 2020), le sentiment d’être un fardeau (Dees et al., 2011; 

Rodríguez-Prat et al., 2019), ou encore l’âgisme (Lapierre et al., 2019). 

 

Néanmoins, aucune étude ne semble avoir exploré l’influence possible des variables 

relationnelles, telles que l’attachement et le sentiment de compter aux yeux des autres, sur 

l’AMM. Toutefois, des éléments de la littérature pourraient suggérer l’existence probable 

de liens entre l’AMM et ces variables chez les personnes de 60 ans et plus. L’objectif de 

cet essai consiste donc à vérifier si le style d’attachement et le sentiment de compter aux 

yeux des autres sont reliés à l’attitude à l’égard de l’AMM. 
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Cet essai comporte cinq chapitres distincts. Le premier présente le contexte théorique 

et empirique de l’étude. Il décrit les pratiques de fin de vie, les études sur les facteurs qui 

influencent l’attitude envers l’AMM, ainsi que les connaissances sur les variables 

relationnelles que sont le style d’attachement et le sentiment de compter pour autrui. Le 

premier chapitre se termine avec la présentation des objectifs de l’étude et des hypothèses. 

Le deuxième chapitre décrit la méthode qui a servi à la réalisation de la recherche, plus 

particulièrement son déroulement, les instruments de mesure, ainsi que les caractéristiques 

des participants. Les résultats sont énoncés dans le troisième chapitre, tandis que la 

discussion sur les liens entre les variables relationnelles et l’attitude à l’égard de l’AMM 

constituent l’objet du quatrième chapitre. Une conclusion viendra finalement clore cet 

essai.  



 

Contexte théorique 



 

Ce premier chapitre présente le contexte théorique et expérimental de l’étude. Il est 

divisé en quatre sections. La première section est consacrée à l’aide médicale à mourir 

(AMM), le contexte de sa légalisation parmi les autres pratiques de fin de vie, sa définition 

et son application au Québec et au Canada. Il sera également question des facteurs 

prédictifs d’une attitude favorable envers l’AMM. La seconde section aborde le concept 

d’attachement tandis que la troisième est consacrée au concept de mattering, c’est-à-dire 

le sentiment de compter pour autrui. Ces deux dernières sections s’intéressent 

particulièrement aux manières dont ces variables relationnelles pourraient influencer 

l’attitude à l’égard de l’AMM. Enfin, les objectifs et les hypothèses de l’étude concluent 

ce premier chapitre.  

 

Aide médicale à mourir 

Au Québec, depuis décembre 2015, il est possible de recourir, sous certaines 

conditions, à l’euthanasie, connue sous le nom d’aide médicale à mourir (Gouvernement 

du Québec, 2023). Cette pratique relativement récente s’inscrit dans l’évolution des soins 

de fin de vie, tant au Québec que dans certains pays du monde. Il importe donc de bien 

contextualiser et définir l’AMM, ainsi que les autres interventions médicales destinées 

aux malades incurables. 
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Les pratiques médicales de fin de vie 

Les pratiques médicales en matière de fin de vie ont grandement changé au cours des 

dernières décennies (Castelli Dransart et al., 2021; Rietjens et al., 2012). Les soins 

spécialisés, offerts aux personnes atteintes d’une maladie mortelle, débutent en 1967 avec 

la création à Londres, par Dame Cicely Saunders, du mouvement des soins palliatifs. Ces 

derniers avaient pour objectif de répondre aux besoins des patients en phase terminale qui 

étaient souvent négligés par un système de santé à visée uniquement curative (Clark, 

2007). Les soins palliatifs visent à offrir, aux malades et à leurs proches, le soutien 

nécessaire et la meilleure qualité de vie possible, sans hâter ni retarder la mort 

(Gouvernement du Québec, 2024). La pratique des soins palliatifs s’est développée avec 

le temps, si bien qu’en 2005, les soins palliatifs étaient pratiqués dans plus de 120 pays. 

 

Au Québec, en 1992, des décisions juridiques ont reconnu le droit des malades de 

refuser ou d’interrompre un traitement (incluant un respirateur), même si cela pouvait 

risquer d’entraîner leur mort (Philips-Nootens, 2009-2010). L’arrêt et le refus de 

traitement sont des pratiques qui restent encore sujettes à des débats dans certains pays, 

tels que le Japon qui discute de leur probable légalisation, ou la Corée du Sud qui ne les 

ont légalisés que récemment (2018) pour les patients en phase terminale (Association 

québécoise pour le droit de mourir dans la dignité, 2022).  

 

Les pratiques médicales en matière de fin de vie ont continué à évoluer avec 

l’apparition de la pratique du suicide assisté en Suisse dès les années 80 via des 
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organisations telles que Dignitas et Exit (Fischer et al., 2008), puis la légalisation de 

l’euthanasie en 2001 aux Pays-Bas (Philips-Nootens, 2009-2010). Ces deux dernières 

pratiques sont encore récentes et autorisées dans quelques pays occidentaux. En 2023, il 

y avait 13 pays qui avaient légalisé au moins une de ces deux pratiques, dont deux pays, 

soit les États-Unis et l’Australie où elles ne sont autorisées que dans certaines régions 

(Colombo & Dalla-Zuanna, 2024). La tendance de la dernière décennie suggère toutefois 

que leur nombre est porté à augmenter (Association québécoise pour le droit de mourir 

dans la dignité, 2022; Castelli Dransart et al., 2021; Galmiche, 2021). Le Portugal a ainsi 

dépénalisé l’euthanasie le 12 mai 2023 (Le Monde avec AFP, 2023). D’autres pays 

débattent de la légalisation de l’euthanasie, tels que la France (Hubert & Morel, 2023) ou 

l’Allemagne (Braun, 2022; Kremeike et al., 2021). 

 

L’euthanasie et le suicide assisté visent tous deux à provoquer activement le décès 

d’un patient qui en fait la demande pour soulager ses souffrances. Leurs définitions 

précises peuvent toutefois varier d’un pays à l’autre (Emanuel et al., 2016). De manière 

générale, l'euthanasie consiste à ce qu’un médecin, mette fin activement à la vie d'un 

patient, à la demande de ce dernier, par l’injection d’une substance létale (Emanuel, 1994; 

Emanuel et al., 2016). En revanche, le suicide assisté consiste à ce qu’un professionnel de 

la santé, généralement un médecin, fournisse des produits létaux à un patient qui exprime 

clairement son désir de mettre fin à ses jours (Battin et al., 1995; Emanuel et al., 2016). 

L’euthanasie et le suicide assisté sont donc deux pratiques distinctes, car dans 
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l’euthanasie, le patient reçoit l’intervention létale, tandis que dans le suicide assisté, il se 

l’autoadministre. 

 

L’aide médicale à mourir au Québec 

 L’AMM est légale au Québec depuis l’entrée en vigueur de la Loi concernant les 

soins de fin de vie en décembre 2015. Cette pratique se définit comme « un soin consistant 

en l’administration de médicaments ou de substances par un médecin à une personne en 

fin de vie, à la demande de celle-ci, dans le but de soulager ses souffrances en entraînant 

son décès » (Gouvernement du Québec, 2023). L’AMM au Québec est donc une 

euthanasie, car il s’agit de provoquer la mort du patient. Le mot « euthanasie » a été 

volontairement remplacé dans la loi par l’expression « aide médicale à mourir », en raison 

de la trop grande charge émotive du premier terme (Vachon, 2013). Au Canada, c’est en 

juin 2016 que le Parlement a adopté une loi fédérale qui permet aux adultes canadiens 

admissibles de demander l’AMM, que ce soit sous la forme d’une euthanasie ou du suicide 

assisté (Gouvernement du Canada, 2023a). Cependant, le suicide assisté reste illégal au 

Québec (Association québécoise pour le droit de mourir dans la dignité, 2021). 

 

Plusieurs critères doivent être remplis pour avoir accès à l’AMM au Québec. Ainsi, 

au moment de la rédaction de cet essai, la personne qui en fait la demande doit être 

majeure, assurée au sens de la Loi sur l'assurance maladie, apte à consentir aux soins, être 

atteinte d’une maladie grave et incurable, avoir une situation médicale qui se caractérise 

par un déclin avancé et irréversible de ses capacités, et éprouver des souffrances physiques 
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ou psychiques constantes et insupportables, qui ne peuvent être apaisées dans des 

conditions qu’elle juge tolérables (Gouvernement du Québec, 2023). 

 

Depuis l’adoption initiale de la loi en décembre 2015, les critères d’admissibilité ont 

été élargis à d’autres groupes de personnes que celles en phase terminale. Notamment, en 

2020, il y a eu le retrait du critère « être en fin de vie », à la suite de la décision judiciaire 

de l’affaire Truchon. En effet, la Cour a déclaré inconstitutionnel ce critère difficile à 

évaluer, car il est discriminatoire et porte atteinte aux droits et à la liberté d’une personne 

en ne lui permettant pas d’obtenir l’AMM si sa mort n’est pas raisonnablement prévisible. 

De plus, depuis le 11 juin 2021, une personne en fin de vie peut recevoir l’AMM même 

si elle est devenue inapte à consentir aux soins au moment de son administration. En effet, 

auparavant, les personnes atteintes d’une maladie terminale qui entraînait un état 

comateux, ou qui utilisaient une sédation palliative qui les rendait inconscientes, ne 

pouvaient recevoir l’AMM car elles n’étaient plus aptes à confirmer leur décision lors de 

son administration. La loi permet maintenant aux malades de consentir à l’avance à 

l’administration d’une AMM, si ce consentement a été fait par écrit en présence d’un 

professionnel de la santé dans les 90 jours précédant la date de l’administration 

(Gouvernement du Québec, 2023). 

 

Par ailleurs, depuis le 7 juin 2023, la Loi 11 (Loi modifiant la Loi concernant les soins 

de fin de vie et d'autres dispositions législatives) permet aux personnes atteintes d’une 

maladie grave et incurable menant à l’inaptitude, telle qu’une maladie neurodégénérative 
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comme la maladie d’Alzheimer, de formuler une demande anticipée d’AMM. Cela 

signifie qu’elles pourront obtenir l’AMM, lorsqu’elles manifesteront certains symptômes 

précisés à l’avance, même si elles sont inaptes à prendre des décisions (Assemblée 

nationale du Québec, 2023). Cette loi étend également l’accès à l’AMM aux personnes 

handicapées ayant une déficience physique grave entraînant des incapacités significatives 

et persistantes. De plus, les infirmières praticiennes spécialisées (IPS) pourront également 

administrer l’AMM alors qu’auparavant seul un médecin pouvait poser cet acte 

(Assemblée nationale du Québec, 2023). Les dispositions de la Loi 11 entreront en vigueur 

le 30 octobre 2024 (Gouvernement du Québec, 2023). Il est important de noter que, pour 

contourner le Code criminel fédéral qui n’autorise pas les demandes anticipées d’AMM, 

le Directeur des poursuites criminelles et pénales assure que l’État québécois ne 

poursuivra pas les professionnels qui l’administreront.  

 

Des débats ont également eu lieu pour permettre aux personnes atteintes de maladie 

mentale d’obtenir l’AMM (Shalev et al., 2022). Au Canada, c’est en mars 2021, que le 

gouvernement fédéral abolit le critère de « mort naturelle raisonnablement prévisible », 

comme le Québec l’avait fait en mars 2020 pour le critère « de fin de vie ». Toutefois, il 

a été établi que les personnes dont le seul problème médical est une maladie mentale seront 

exclues temporairement (jusqu’en mars 2023) de l’accès à l’AMM, afin de donner au 

Gouvernement du Canada le temps d’examiner les conclusions et les recommandations 

d’un groupe d’experts sur ce sujet (Santé Canada, 2022). En mars 2023, la loi visant 

l’exclusion temporaire a été prolongée (Projet de loi C-39) une première fois jusqu’au 17 
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mars 2024, puis une seconde fois jusqu’au 17 mars 2027 (Gouvernement du Canada, 

2024; Santé Canada, 2024). Cette dernière prolongation fait suite au rapport du comité 

mixte spécial sur l’aide médicale à mourir intitulé « L'AMM et les troubles mentaux : le 

chemin à parcourir » (Parlement du Canada, 2024). 

 

Données sur l’administration de l’AMM 

L’administration de l’AMM est en augmentation chaque année depuis sa légalisation, 

tant au Québec (Commission sur les soins de fin de vie, 2023) qu’au Canada 

(Gouvernement du Canada, 2023b). Au cours de l’année 2022-2023, c’est 5 211 

personnes qui ont eu recours à l’AMM au Québec, soit 6,8 % des décès (Commission sur 

les soins de fin de vie, 2023). La proportion de décès par AMM au Québec est la plus 

élevée dans le monde (Commission sur les soins de fin de vie, 2023). Cette constatation 

suscite un intérêt pour comprendre les facteurs qui prédisent une attitude favorable à 

l’égard de l’AMM et l’intention des malades d’y recourir lorsque la souffrance sera 

insupportable.  

 

Bien que le recours à l’AMM ne soit pas réservé uniquement au contexte de fin de 

vie, la grande majorité (82 %) des personnes qui l’ont reçue avaient un pronostic de survie 

de moins d’un an. De plus, 93 % avaient 60 ans et plus (Commission sur les soins de fin 

de vie, 2023). La très grande majorité des personnes confrontées à cette option sont donc 

les aînés. Ainsi, l’âge moyen des personnes ayant reçu l’AMM au Canada était de 77 ans 

en 2022 (Gouvernement du Canada, 2023b). 
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Au Québec, selon les médecins traitants, les principales sources de souffrance des 

patients ayant recouru à l’AMM étaient : la perte de la capacité à effectuer les activités 

qui donnaient un sens à la vie (96 %) ou de faire les activités de la vie quotidienne (92 %), 

une perte de la dignité (76 %), un contrôle inadéquat de la douleur ou des préoccupations 

à ce sujet (54 %), un contrôle inadéquat des autres symptômes de la maladie ou des 

préoccupations à ce sujet (59 %), la perception d’être un fardeau pour sa famille, ses amis 

ou les soignants (46 %), la perte des fonctions corporelles (38 %), ainsi que l’isolement 

ou la solitude (24 %) (Commission sur les soins de fin de vie, 2023). Dans le reste du 

Canada, les sources de souffrance rapportées par les médecins qui ont administré l’AMM 

sont similaires (Gouvernement du Canada, 2023b). De plus, selon une étude rétrospective 

ontarienne de Selby et al. (2020), les raisons les plus courantes pour faire une requête 

d’AMM par des patients hospitalisés pour des soins tertiaires (soins avancés spécialisés 

comme les soins intensifs, palliatifs, etc.) étaient le déclin fonctionnel ou l’incapacité à 

participer à des activités significatives (64 %) et la perte d'indépendance et de dignité 

lorsqu’ils nécessitent l’aide d’autrui pour leurs soins personnels (20 %). Selby et al. (2020) 

indiquent que le nombre relativement élevé de personnes vivant seules dans leur étude 

pourrait suggérer que celles qui choisissent l'AMM valoriseraient l’autonomie et 

l’indépendance dans leurs activités quotidiennes. 

 

Attitudes envers l’AMM 

Bien que les opposants à l’AMM soient nombreux au Canada, cette pratique semble 

acceptée par la majorité de la population. En effet, selon un sondage réalisé auprès d’un 
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échantillon représentatif de 1872 adultes canadiens, 60 % disaient appuyer la législation 

de 2021 qui avait retiré le critère de la « mort raisonnablement prévisible » pour être 

admissible à l’AMM (Angus Reid Institute, 2023). Selon une autre firme de sondage 

(Léger, 2024), 77 % des Canadiens interrogés (n = 1579) en février 2024 appuyaient la loi 

sur l’AMM (49 % très favorable et 28 % plutôt favorable), mais cet appui était plus élevé 

chez les Canadiens de 55 ans et plus (81 %). On remarque également que chez les 366 

Québécois de tous âges, interrogés par Léger (2024), la proportion d’appui est de 86 %. 

Cette différence au plan des attitudes entre le Québec et le reste du Canada avait déjà été 

observée dans un sondage de 2020 (Pennings & Reid, 2020). Lapierre et al. (2018, 2019) 

expliquent que la diminution importante de l’implication religieuse chez les Québécois 

semble jouer un rôle sociétal non négligeable dans l’attitude favorable envers l’AMM. 

L’élargissement aux personnes souffrant uniquement de problèmes de santé mentale 

semble toutefois moins accepté avec 42 % des Canadiens et 50 % des Québécois qui y 

seraient favorables (Léger, 2024). 

 

Concernant les personnes atteintes d’un trouble neurocognitif comme la maladie 

d’Alzheimer, 65 % des Canadiens et 77 % des Québécois considéraient qu’elles devraient 

avoir le droit de faire une demande anticipée d’AMM (Léger, 2024). Par ailleurs, en 2020, 

79,4 % des 300 140 Canadiens interrogés dans le cadre d’une consultation publique 

étaient favorables à ce qu’un médecin soit autorisé à donner l’AMM à une personne 

atteinte de la maladie d’Alzheimer qui aurait fait une demande anticipée (Gouvernement 

du Canada, 2020). Une enquête réalisée auprès de 317 aînés (M = 73 ans), ayant pour 
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objectif de développer un algorithme prédisant l’intention de formuler une demande 

d’AMM à la suite d’un diagnostic de démence, a estimé que plus de 70 000 aînés 

pourraient formuler une demande anticipée (Bravo, 2024).  

 

L’attitude favorable envers l’AMM reste toutefois différente du désir d’y avoir 

recours. Ainsi, Emanuel et al. (2000) indiquent que 60,2 % des 988 patients en phase 

terminale étaient généralement favorables à l’utilisation de l'euthanasie ou du suicide 

assisté dans des situations abstraites, mais seulement 10,6 % ont déclaré l’envisager 

sérieusement pour eux-mêmes. De plus, dans une étude qualitative, Johansen et al., (2005) 

ont aussi relevé que des patients atteints du cancer, ayant une vision positive de 

l’euthanasie et du suicide assisté, n’avaient pas nécessairement envie d’y avoir recours 

pour eux-mêmes et que le désir de mourir était fluctuant et marqué par l’ambivalence.  

 

D’autres chercheurs ont aussi observé que les patients avaient généralement tendance 

à modifier leur souhait de hâter leur mort au cours des semaines précédant leur décès 

(Emanuel et al., 2000; Ferrand et al., 2012; Rosenfeld et al., 2014). Par exemple, en France 

où l'AMM est illégale, Ferrand et al. (2012) ont constaté que, parmi les patients en soins 

palliatifs ayant formulé le désir d’accélérer leur mort, la demande persistait chez 35 % des 

patients, fluctuait chez 25 % et disparaissait chez 29 % d’entre eux. Concernant les 

demandes explicites d’AMM aux Pays-Bas, ce serait 13 % des demandeurs qui avaient 

changé d’avis, selon une étude ayant interrogé des médecins généralistes sur leur dernière 

requête d’euthanasie ou de suicide assisté (Marcoux et al., 2005). Ceux qui avaient changé 
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d’avis présentaient en moyenne davantage de problématiques de santé mentale 

comparativement à ceux qui avaient maintenu leur demande jusqu’à la fin. Les auteurs 

notent aussi que les patients ayant changé d’avis semblaient être moins avancés dans leur 

processus de fin de vie, avoir une souffrance plus tolérable et avoir accès à des alternatives 

de traitement (Marcoux et al., 2005). Au Québec, avec un échantillon de 80 patients ayant 

formulé une demande d’AMM, des résultats similaires ont été trouvés au niveau de 

l’instabilité de la demande avec 14 % d’entre eux qui avaient changé d’avis (Seller et al., 

2019).  

 

Facteurs associés à l’attitude à l’égard de l’AMM 

Plusieurs études ont cherché à identifier les facteurs pouvant influencer l’attitude 

envers l’euthanasie et/ou le suicide assisté. Ces prédicteurs concernent autant des variables 

démographiques, sociales, physiques que psychologiques (Castelli Dransart et al., 2021). 

Cependant, les résultats varient en fonction de la définition de l’AMM, de son statut légal 

dans le pays où est réalisée l’étude, mais aussi selon la population interrogée : population 

générale, personnes âgées, patients, famille, ou encore professionnels de la santé. De plus, 

de nombreuses études ne distinguent pas l’euthanasie du suicide assisté, et ne les 

définissent pas pour les participants qui peuvent confondre ces deux pratiques, ce qui peut 

influencer la fiabilité des résultats (Castelli Dransart et al., 2021; Marcoux, 2011). 

D’ailleurs, Bérubé et al. (2022) ont montré que, parmi leur échantillon de 966 adultes du 

Québec, les sous-groupes socioéconomiquement défavorisés et moins éduqués avaient 

significativement moins de connaissances sur les pratiques de fin de vie. 



17 
 

Facteurs démographiques 

Les prédicteurs les plus constants de l’attitude des adultes à l’égard de l’AMM 

concernent principalement des variables démographiques. En effet, une revue de la 

littérature effectuée par Castelli Dransart et al. (2021), portant sur l’attitude des personnes 

âgées de 60 ans et plus envers l’euthanasie et le suicide assisté, indique qu’une attitude 

favorable était associée à un âge plus jeune, une faible religiosité, et à un degré d’éducation 

et un statut socio-économique élevés. En revanche, l’étude de Bérubé et al. (2022), menée 

auprès de 966 adultes Québécois (M = 56,7 ans; 92,3 % de femmes), indique que les 

différences entre les sous-groupes socioéconomiques sont mineures. Les chercheurs ont 

tout de même trouvé que le niveau d'éducation était associé à des différences au plan de 

l’attitude. Ainsi, les participants ayant un degré de scolarité inférieur avaient une attitude 

plus favorable envers le suicide assisté pour un patient atteint d’un cancer terminal, tandis 

que les personnes ayant un niveau d’étude collégial (préuniversitaire) rapportaient qu’elles 

seraient, plus susceptibles de faire une requête d’AMM pour elles-mêmes si elles étaient 

dans cette situation. 

 

Bien que la religiosité soit régulièrement liée à une attitude négative face à 

l’euthanasie (Castelli Dransart et al., 2021; Lee et al., 2017; Sabriseilabi & Williams, 

2022; Sharp, 2019) ou au suicide assisté (Castelli Dransart et al., 2021; Lapierre et al., 

2018), chacune des facettes de l’expérience religieuse (croyances, pratique assidue, 

affiliation religieuse, intégration dans la vie quotidienne, etc.) n’est pas liée de la même 

manière à l’attitude à l’égard de l’AMM (Sabriseilabi & Williams, 2022). Par exemple, 
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des croyances sur la vie après la mort (paradis) étaient associées à une attitude plus 

favorable envers l’euthanasie (Sabriseilabi & Williams, 2022). 

 

La recension systématique des écrits de Castelli Dransart et al. (2021) sur les 

prédicteurs de l’AMM chez les aînés relève des résultats plus hétérogènes en ce qui 

concerne les facteurs physiques, tels que la santé ou le niveau de fonctionnement, les 

facteurs psychologiques, tels que les troubles dépressifs et anxieux, ainsi que les facteurs 

sociaux.  

 

Facteurs physiques 

Les facteurs physiques, tels que le déclin fonctionnel ou la douleur, ne semblent pas 

être des facteurs prédisant significativement le recours à l’AMM (Castelli Dransart et al., 

2021). Par exemple, les entrevues réalisées par Nuhn et al. (2018), avec 23 patients qui 

demandaient l’AMM, révèlent que la douleur physique était rarement mentionnée comme 

une cause de souffrance par les participants. Par ailleurs, les raisons principales pour 

recourir à l’AMM étaient une peur de la souffrance future et une qualité de vie 

inacceptable, le plus souvent en raison d’une perte d’autonomie, de mobilité, de capacité 

à communiquer, ou à participer à des activités significatives. Pourtant, la maladie physique 

et la douleur sont des critères prédominants dans la règlementation de l’AMM et 

constituent une des principales justifications de sa légalisation (Assemblée nationale du 

Québec, 2012).  
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La peur de l’avenir et des conséquences du déclin éventuel des capacités physiques 

semble toutefois être un des facteurs qui motivent fréquemment les demandes (Pearlman 

et al., 2005) ou qui constituaient des éléments clés de la souffrance de 53 personnes de 80 

ans et plus qui sont décédées par AMM aux Pays-Bas (van den Berg et al., 2021). Par 

ailleurs, dans une étude sur les raisons motivant 56 personnes vivant en Oregon (États-

Unis) à demander le suicide assisté, les préoccupations concernant les symptômes 

physiques futurs étaient cotées comme très importants comparativement aux symptômes 

physiques ressentis au moment de l’enquête (Ganzini et al., 2009).  

 

Facteurs psychologiques 

Selon la recension systématique de Castelli Dransart et al. (2021), quelques études 

tendent à montrer que la dépression serait liée à une attitude favorable envers l’AMM pour 

soi-même, chez des Néerlandais âgés de 64 ans et plus (Buiting et al., 2012) ou chez des 

patients âgés ayant divers problèmes de santé physique ou mentale à qui on présentait 

différents scénarios cliniques hypothétiques (Blank et al., 2001; Hooper et al., 1997; 

Sullivan et al., 1998).  

 

Par ailleurs, les traits de personnalité pourraient aussi influencer l’attitude face à 

l’euthanasie. À ce propos, une étude, réalisée auprès d’un échantillon de Néozélandais, 

révèle que les participants qui ont des scores élevés sur les échelles d'extraversion, de 

conscience et de névrotisme avaient une attitude favorable envers l’euthanasie, tandis que 
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ceux qui avaient des scores élevés sur les échelles d'agréabilité et d'honnêteté-humilité ont 

montré moins d’appui à l’euthanasie et à sa légalisation (Lee et al., 2017). 

 

Les études plus récentes tendent surtout à considérer les enjeux de santé mentale, tels 

que la dépression, dans l’évaluation de l’aptitude à consentir à l’administration de l’AMM 

ou dans le cadre de son application future à des patients souffrant uniquement de 

souffrances psychiques intolérables et incurables. Certaines préoccupations relatives à la 

dépression majeure auraient ainsi été soulevées, sachant que le désespoir, la faible estime 

de soi et les pensées suicidaires sont trois de ses symptômes cardinaux (Waring, 2019). 

Par ailleurs, une revue de la littérature s’est intéressée aux profils des patients 

psychiatriques ayant demandé ou reçu l’euthanasie ou le suicide assisté aux Pays-Bas, en 

Belgique ou en Suisse et aux enjeux éthiques associés (Calati et al., 2021). Les auteurs 

soulignent les points communs entre ces patients et les personnes s’étant suicidées, 

notamment au niveau de la présence des troubles de l’humeur et de la personnalité (Calati 

et al., 2021).  

 

Facteurs sociaux 

Selon la recension systématique de Castelli Dransart et al. (2021), quelques études 

ont vérifié si la solitude (Buiting et al., 2012; Cicirelli, 1997), la satisfaction envers ses 

relations familiales (Seidlitz et al., 1995) et la perception d’être un fardeau (Rodríguez-

Prat et al., 2019) pouvaient prédire l’attitude face à l’AMM. Cependant, le pouvoir 

prédictif de ces trois variables disparait lorsqu’on contrôle d’autres variables, telles que la 
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religiosité des participants (Castelli Dransart et al., 2021). Par ailleurs, une étude 

qualitative de Dees et al. (2011), réalisée auprès de 31 patients ayant demandé l’euthanasie 

ou le suicide assisté, révèle que ces derniers avaient le sentiment d’avoir perdu leur valeur 

sociale, c’est-à-dire qu’ils ne se sentaient pas importants pour la société ou pour leurs 

proches. Parmi les autres thèmes exprimés par ces patients, les auteurs relèvent le 

sentiment d’être un fardeau pour leurs proches et pour les soignants, ainsi que la perte 

d’autonomie, d’indépendance et de contrôle (Dees et al., 2011). Finalement, des résultats 

de recherche indiquent que le fait d’avoir une perception âgiste de la vieillesse, soit le fait 

d’avoir des stéréotypes négatifs à propos de l’avance en âge, était un prédicteur d’une 

attitude favorable à l’égard de l’euthanasie chez les personnes de 60 ans et plus (Lapierre 

et al., 2019).  

 

Bien que les résultats concernant les prédicteurs psychologiques et sociaux soient plus 

hétérogènes et instables que les prédicteurs démographiques, il demeure essentiel de les 

étudier puisqu’ils figurent souvent parmi les motifs principaux de souffrance des 

personnes qui demandent l’AMM (Downar et al., 2023; Henry et al., 2023; van den Berg 

et al., 2021). Ainsi, outre les variables démographiques, des variables psychologiques et 

sociales peuvent venir influencer de différentes façons l’attitude qu’une personne aura 

envers l’AMM et le fait d’y avoir recours. Dans cet essai, il sera plus spécifiquement 

question de deux variables relationnelles qui n’ont pas été explorées dans les recherches 

sur l’attitude à l’égard de l’AMM : l’attachement à l’âge adulte et le sentiment de compter 
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aux yeux d’autrui. Le rationnel derrière le choix de ces variables sera présenté dans les 

deux prochaines sections. 

 

Attachement  

La théorie de l’attachement a été développée par Bowlby (1969, 1973, 1980), qui 

s’intéressait à la relation entre l’enfant et son parent, notamment aux conséquences d’une 

séparation précoce entre les deux (Dugravier & Barbey-Mintz, 2015). L'attachement, tel 

que décrit par Bowlby (1969), est un système inné de comportements visant à assurer la 

survie de l’enfant en le motivant à rechercher la proximité des personnes qui prennent soin 

de lui et le protègent (généralement les parents). Le système d’attachement se manifeste 

lorsque l’enfant se sent effrayé, inquiet ou vulnérable. La figure d’attachement sert de base 

de sécurité à partir de laquelle l’enfant explore le monde et vers laquelle il revient s’il se 

sent menacé (Bowlby, 1969, 1973, 1980). 

 

La réponse habituelle de la figure d’attachement aux besoins de l’enfant déterminera 

le degré de sécurité intérieure de l’enfant. En général, une disponibilité émotionnelle et un 

contact physique harmonieux, de la part d’une figure d’attachement cohérente et réactive, 

permettent le développement d’un attachement sécurisant chez l’enfant. À l’inverse, une 

figure qui répond de manière imprévisible ou incohérente amène ce dernier à développer 

un style d’attachement insécurisant, pouvant être caractérisé par de l’anxiété d’abandon 

ou de l’évitement de l’intimité (Bowlby, 1973, 1980; Weinfield et al., 2015). Les 

expériences de l’enfant avec sa figure d’attachement l’amèneront à créer progressivement 
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un modèle intériorisé de croyances sur la façon dont les relations interpersonnelles 

fonctionnent. Ce modèle déterminera son niveau de confiance aux autres et le sentiment 

de mériter ou non l’amour d’autrui (Bowlby, 1973, 1980; Dugravier & Barbey-Mintz, 

2015; Weinfield et al., 2015).  

 

Ainsworth et son équipe ont observé et décrit les réactions d’enfants à la suite d’une 

séparation avec la mère (figure d’attachement), puis lors de leur réunion avec elle, à l’aide 

de l’expérimentation en laboratoire de la Situation étrange. Cette étude a permis 

d’identifier trois styles d’attachements distincts : sécurisant, évitant et anxieux (Ainsworth 

et al., 1978). Un attachement sécurisant favorise l’exploration tout en favorisant la 

recherche de sécurité auprès de la figure d’attachement en cas de menace. Un attachement 

évitant se caractérise par une sous-activation du système d’attachement, entrainant une 

tendance à masquer sa détresse émotionnelle et à considérer que l’on ne peut pas faire 

confiance aux autres. Un attachement anxieux ou ambivalent se caractérise par une 

suractivation du système d’attachement, se traduisant par une augmentation de la détresse 

de l’enfant lors de la séparation avec le parent. (Ainsworth et al., 1978; Dugravier & 

Barbey-Mintz, 2015). Plus tard, Main et Solomon (1990) ont ajouté un quatrième style 

d’attachement, l’attachement désorganisé, qui se caractérise par des comportements 

inhabituels qui fluctuent entre anxiété et évitement. 
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L’attachement à l’âge adulte 

Bien que les travaux initiaux de Bowlby sur l’attachement concernent la relation de 

l’enfant envers sa mère, cette théorie revêt aussi de l’importance à l’âge adulte. En effet, 

selon Mistycki et Guedeney (2007), les expériences internalisées d’attachement durant 

l’enfance formeraient chez l’adulte des schémas cognitifs durables qui influenceraient les 

réactions de la personne lorsqu’elle se trouve en situation de stress et éclaireraient les 

interactions qu’elle établira plus tard avec son entourage.  

 

Les quatre styles d’attachement 

Les premiers à s’être penchés spécifiquement sur l’attachement à l’âge adulte furent 

Hazan et Shaver (1987, 1990, 1994). Ils ont transposé la théorie de l'attachement à l'étude 

des relations amoureuses chez les adultes et les adolescents, en utilisant initialement les 

trois styles d’attachement (sécurisant, évitant et anxieux) identifiés par Ainsworth. Par la 

suite, Bartholomew (1990), puis Bartholomew et Horowitz (1991), ont proposé un modèle 

de quatre styles d'attachement à l’âge adulte : sécurisant, anxieux ou préoccupé, évitant 

ou détaché, ainsi que craintif. Selon Bartholomew & Horowitz (1991), ces quatre styles 

d’attachement (voir Figure 1) résultent de la combinaison entre les représentations de soi, 

positives ou négatives (le soi étant considéré comme digne ou indigne d'amour et 

d'attention), et les représentations, positives ou négatives, des autres (perçus comme 

disponibles et attentionnés, ou distants et rejetants).  
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Le style d’attachement sécurisant (représentation de soi et des autres positive) 

implique un sentiment d’être digne d’amour et la perception que les autres sont 

généralement accueillants et disponibles. Le style anxieux (représentation de soi négative 

et des autres positive) comprend un sentiment d’indignité et d’impossibilité à être aimé, 

qui s’accompagne simultanément d’une vision positive des autres. Ce style amènerait la 

personne à rechercher l’approbation des autres afin de s’accepter elle-même, mais aussi à 

craindre l’abandon. Le style évitant (représentation de soi positive et des autres négative) 

comporte un sentiment de valeur personnelle, tout en ayant une disposition négative 

envers les autres. Cela amènerait la personne à se protéger contre la déception en évitant 

l’intimité et en maintenant un sentiment d’indépendance et une impression 

d’invulnérabilité. Enfin, le style craintif (représentation de soi et des autres négative) 

englobe à la fois un sentiment d’être indigne d’amour et une vision négative de l’autre. 

Cela conduirait la personne à éviter les relations intimes pour se protéger du rejet anticipé 

de l’autre (Bartholomew & Horowitz, 1991).  



26 
 

Figure 1 

Patrons d’attachement prototypiques selon Bartholomew et Horowitz (1991) 

 Représentations de soi 
Positives Négatives 

 
 
 
 

Représentations 
des autres 

 
 

Positives 

Sécurisant 
À l’aise avec l’intimité et 

l’interdépendance 

Anxieux  
Besoin de proximité mais 

peur d’être rejeté(e)  
 

 
 

Négatives 

Évitant 
Évite la proximité, valorise 

l’autosuffisance et 
l’indépendance  

Craintif 
Peur d’être blessé(e), 

difficulté à faire 
confiance même si désir 
de se rapprocher d’autrui 

 

De plus, le style d’attachement serait associé à la prise de décision (Attar, 2024; 

Halama & Pitel, 2016). Les deux études qui se sont penchées sur cet aspect ont mesuré le 

style décisionnel à l’aide du Melbourne Decision-Making Questionnaire (MDMQ) de 

Mann et al. (1997). Cet outil permet de mesurer un style adapté, la vigilance, où la 

personne tient compte des choix à sa disposition et leurs conséquences avant de prendre 

une décision, ainsi que trois styles décisionnels inadaptés. Ces derniers sont 

l’hypervigilance, amenant à prendre des décisions hâtives pour réduire la tension liée à la 

prise de décision, la déresponsabilisation, visant à remettre la responsabilité à un autre 

pour en éviter les répercussions, ainsi que la procrastination, qui consiste à reporter et 

éviter la décision pour réduire le stress qui y est associé (Mann et al., 1997). Dans l’étude 

qualitative d’Attar (2024) ayant interrogé 11 jeunes adultes universitaires, ceux présentant 

un attachement sécurisant étaient plus enclins à adopter le style décisionnel adaptatif, 

tandis que ceux ayant un attachement insécurisant tendaient davantage vers les styles 
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inadaptés. Quant à Halama et Pitel (2016), ils observent un lien entre l’utilisation d’un 

style décisionnel inadapté et les styles d’attachements anxieux et craintif dans un 

échantillon de 161 infirmières. 

 

Toutefois, selon Bartholomew (1990), ces catégories représentent plutôt des 

prototypes et il est rare que les individus ne manifestent qu’un seul style d’attachement. 

En conséquence, les mesures catégorielles de l’attachement comportent des limites, car 

elles impliquent que les différents styles d'attachement s'excluent mutuellement et 

supposent que les thèmes associés à chaque style forment un tout cohérent (Feeney, 2016; 

Fraley et al., 2015). C’est pour cette raison que la plupart des chercheurs mesurent les 

différences individuelles de l’attachement de manière dimensionnelle plutôt que 

catégorielle. Autrement dit, ils considèrent que les styles d’attachement varient en degrés 

plutôt qu’en nature (Gillath et al., 2016). Finalement, Fraley et al. (2015) considèrent que 

l’évaluation de l’attachement est plus stable avec un modèle comportemental utilisant des 

dimensions plutôt que des catégories, bien que certains chercheurs utilisent un modèle 

dimensionnel pour classer les participants en catégories selon les styles d’attachement. 

 

Modèle comportemental à dimensions continues  

Le style d’attachement peut donc aussi être identifié à partir de deux dimensions 

continues, soit l’évitement de l’intimité et l’anxiété d’abandon (Brennan et al., 1998; 

Fraley et al., 2015; Mikulincer & Shaver, 2016; Simpson & Rholes, 2017). Chacune des 

dimensions est mesurée sur un continuum (voir Figure 2). 
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Figure 2  

Le modèle bidimensionnel de l’attachement de Fraley et al. (2015) 

 

La dimension de l'anxiété reflète le degré avec lequel une personne craint l’abandon, 

le rejet et la séparation et recherche l’approbation et l’intimité. Les personnes ayant un 

score élevé sur cette dimension ont tendance à s'appuyer sur des stratégies 

d'hyperactivation qui se traduisent par des tentatives énergiques pour maintenir la 

proximité et conserver le soutien et l'amour des autres, tout en craignant que ces besoins 

soient insatisfaits. La dimension de l'évitement indique dans quelle mesure une personne 

Évitement de l’intimité 
faible 

Évitement de l’intimité 
élevé 

 

Anxiété  
d’abandon 

élevée 

Anxiété  
d’abandon  

faible 

Sécurisant Anxieux 
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se méfie des autres, préfère garder une distance émotionnelle avec eux, et cherche à 

maintenir son indépendance. Les personnes ayant un score élevé sur cette dimension ont 

tendance à s'appuyer sur des stratégies de désactivation, c’est-à-dire en niant leurs besoins 

d'attachement et en évitant la proximité et l'interdépendance dans les relations (Mikulincer 

& Shaver, 2016). Diamond et al. (2006) rapporte que, dans son échantillon de 74 couples 

adultes, les stratégies de désactivation de l'attachement seraient associées à une 

indépendance compulsive et à une faible détresse rapportée dans les relations, mais aussi 

à une forte activation physiologique, suggérant une répression des signes de détresse. Les 

personnes qui obtiennent un faible score sur ces deux dimensions présentent généralement 

un attachement sécurisant et ont tendance à utiliser des stratégies de régulation des affects 

qui sont constructives et efficaces (Mikulincer & Shaver, 2016).  

 

Récemment, une étude longitudinale de Fraley et al. (2021) a vérifié le degré de 

variation de l’attachement de 4 000 participants sur une période de 23 mois en fonction 

de divers événements de vie. Ces événements concernaient trois domaines : les relations 

interpersonnelles (mariage, rupture, conflits de couple, décès d’un ami ou membre de la 

famille, etc.), le travail et la santé. Les chercheurs constatent que la moitié des événements 

examinés ont conduit à des changements immédiats dans le style d'attachement des 

adultes, mais seulement quelques-uns (tels que la perte d’un proche, ou apprendre qu’un 

ami ou un membre de la famille est gravement malade) affectaient durablement ce profil 

d'attachement. De plus, il y avait de grandes différences interindividuelles dans la manière 

dont les événements modifiaient l’attachement (Fraley et al., 2021). 
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L’attachement chez les aînés 

L’attachement évoluant au cours de la vie (Fraley, 2019), la répartition des styles 

d’attachement ne serait pas identique à tous les âges. En effet, comme le montre la revue 

systématique de Van Assche et al. (2013), plusieurs études ont trouvé davantage 

d’attachement évitant (Chopik et al., 2013; Diehl et al., 1998; Magai et al., 2001; Magai 

et al., 2016), et moins d’attachement anxieux (Chopik et al., 2013; Cicirelli, 2010; Magai 

et al., 2016), chez les adultes plus âgés que chez les adultes plus jeunes. De plus, en 

vieillissant, la nature et l’identité des figures d’attachement changent. En effet, tandis que 

le nombre de relations d’attachement tend à diminuer avec l’âge, les personnes âgées 

rapportent une plus grande diversité dans le profil des figures d’attachement (partenaire, 

proche aidant, docteur, Dieu, etc.), qui remplissent diverses fonctions, comparativement 

aux adultes plus jeunes (Van Assche et al., 2013). Ainsi, le style d’attachement évolue au 

cours de la vie, avec des changements dans les figures d’attachement selon le 

développement de l’individu et ses expériences relationnelles. 

 

Il existe une littérature limitée, mais croissante, sur l’attachement à un âge avancé 

(Howe & Betts, 2023). Par exemple, les participants (n = 94; 64-85 ans) présentant un 

attachement sécurisant ou évitant obtiennent des scores plus élevés aux sept échelles de 

qualité de vie que ceux présentant un attachement anxieux ou craintif (Bodner & Cohen-

Fridel, 2010). De plus, il y a une différence significative au plan de l’âgisme c’est-à-dire 

la tendance à vouloir éviter les contacts avec les personnes âgées, entre les participants 

ayant un attachement sécurisant et ceux ayant un attachement craintif, les premiers 
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exprimant significativement moins d’âgisme que les seconds (Bodner & Cohen-Fridel, 

2010). De leur côté, Van Assche et al. (2020) ont observé que l’évitement de l’intimité et 

l’anxiété d’abandon étaient associés à des scores élevés d’anxiété et de dépression chez 

les aînés. 

 

L’attachement aurait aussi des implications importantes pour l’adaptation aux 

symptômes et aux limitations fonctionnelles associés au vieillissement (Consedine et al., 

2013). Par exemple, une étude menée auprès de 1 118 aînés de 65 ans et plus (M = 73,8 

ans) vivant dans la communauté a révélé que les styles d’attachement sécurisant et craintif 

prédisaient une plus grande expression de symptômes liés à la maladie physique que le 

style évitant (Consedine et al., 2013). Cependant, seul l’attachement craintif prédisait une 

plus grande fréquence de plaintes en rapport avec les limitations fonctionnelles. De plus, 

les affects négatifs étaient médiateurs dans la relation entre l’attachement craintif et 

l’expression des symptômes et des limitations fonctionnelles. Les auteurs suggèrent que 

les personnes ayant un attachement craintif auraient une moins bonne santé tout en ayant 

tendance à catastrophiser et à interpréter leurs symptômes de manière négative, tandis que 

les personnes évitantes rapporteraient moins de symptômes, malgré une santé objective 

plus faible, en raison de leur besoin à être autosuffisantes et autonomes. Quant aux 

personnes avec un attachement sécurisant, bien qu'elles rapportent plus de symptômes, 

elles gèreraient mieux leur santé grâce à une meilleure adaptation et un recours plus 

efficace aux soins (Consedine et al., 2013). 
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L’attachement peut aussi éclairer sur les façons dont les gens perçoivent le soutien 

familial reçu dans le cadre d’une condition de dépendance liée au vieillissement. Ainsi, 

dans un échantillon de 1 118 personnes âgées vivant dans la communauté, celles ayant un 

attachement sécurisant bénéficiaient davantage de l’effet positif du soutien émotionnel 

familial (associé à une plus grande proximité et intimité), et étaient moins affectées par 

l’effet néfaste du soutien instrumental (associé à des sentiments désagréables de 

dépendance et de perte d'autonomie) que celles ayant plus d'insécurité d'attachement 

(Merz & Consedine, 2009). 

 

Attachement et attitude envers la maladie 

Le système d’attachement influence aussi la régulation des émotions et le style de 

coping, lorsque la personne perçoit une menace lui faisant vivre du stress ou de la détresse 

(Mikulincer & Florian, 2003; Simpson & Rholes, 2017). En effet, les études antérieures 

ont montré que l’attachement à l’âge adulte peut affecter les réponses d'adaptation aux 

menaces existentielles et aux insécurités liées au vieillissement (Consedine et al., 2013; 

Van Assche et al., 2013, 2020). D’autres études se sont intéressées au style d’attachement 

dans le contexte de la maladie chez les adultes (Adam et al., 2018; Adshead & Guthrie, 

2015; Meredith & Strong, 2019; Pietromonaco & Beck, 2019). Par exemple, Adshead et 

Guthrie (2015) ont montré que le style d’attachement peut atténuer ou augmenter le stress 

associé à la maladie, notamment en influençant la manière dont le malade interprète la 

douleur ou les dysfonctionnements, gère le stress de sa condition, ou interagit avec les 

soignants et ses proches aidants. L'insécurité d'attachement, qu’elle soit sous la forme de 



33 
 

l’anxiété d’abandon ou de l’évitement de l’intimité, serait associée à des réponses 

physiologiques au stress qui sont déréglées (haute réactivité de la réponse 

cardiovasculaire, immunitaire et de production de cortisol) et des comportements de santé 

à risque (abus de substances, mauvaises habitudes alimentaires, faible activité physique, 

etc.), entrainant une susceptibilité aux maladies physiques, telles que le cancer, les 

maladies cardiovasculaires, ou le diabète, ainsi que des signes d’un moins bon état de 

santé, tels qu’une plus haute tension (Pietromonaco & Beck, 2019).  

 

De plus, plusieurs facteurs associés à l’insécurité d’attachement, tels que des 

stratégies d’adaptation rigides et moins adaptées, des relations difficiles avec les 

soignants, ou une réaction physiologique accrue au stress, représentent des facteurs de 

risque pour le développement et la gestion de problèmes de santé chroniques (Meredith & 

Strong, 2019). 

 

Par ailleurs, une revue de la littérature de Adams et al. (2018) indique que l’anxiété 

d’abandon serait associée à plus d’engagement et de participation aux traitements chez les 

personnes ayant des problèmes médicaux, tandis que l’évitement de l’intimité aurait un 

lien inverse, avec un engagement et une participation moindre. Les personnes ayant un 

attachement anxieux pourraient ainsi avoir plus facilement tendance à surutiliser le 

système de santé afin de rechercher réconfort et soutien face à leur détresse, tandis que la 

sous-utilisation du système de santé chez les personnes ayant un attachement évitant serait 



34 
 

conforme à leur tendance à éviter de partager leur détresse et de faire appel à autrui dans 

l’adversité (Adams et al., 2018). 

 

L’attachement en contexte de fin de vie 

Les personnes en phase terminale ou dont la maladie est dégénérative peuvent 

éprouver un sentiment de menace croissante à mesure que la maladie progresse, que les 

traitements échouent, que l'invalidité augmente et que la mort se rapproche (Hales, 2016). 

Quelques études se sont intéressées à l’attachement en contexte de fin de vie (Scheffold 

et al., 2018; Shalev et al., 2022; Vehling et al., 2019; Zaporowska-Stachowiak et al., 

2019). 

 

Selon Scheffold et al. (2018), le style d'attachement des patients affecte la perception 

du soutien social et influence leurs réactions aux sentiments de dépendance et de perte de 

contrôle. Les discussions autour de la mort peuvent également être particulièrement 

éprouvantes pour les patients en phase terminale ayant un style d'attachement anxieux, car 

la mort représente la séparation ultime avec les figures d’attachement (Scheffold et al., 

2018). D’ailleurs, dans son étude empirique, réalisée auprès de 162 patients atteints d’un 

cancer avancé, Scheffold et al. (2018) constatent que les styles anxieux et craintif 

prédisaient des scores élevés d’anxiété de mort, tandis que le style craintif prédisait 

significativement la dépression.  
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Par ailleurs, selon une étude empirique de Vehling et al. (2019), réalisée auprès d’un 

échantillon de 382 patients atteints d’un cancer au stade avancé (M = 59,6 ans), 

l’attachement anxieux, et, dans une moindre mesure, l’attachement évitant, étaient 

associés à plus de démoralisation. La sécurité d'attachement agirait comme facteur de 

protection contre la démoralisation en favorisant des relations plus ouvertes et flexibles, 

contribuant ainsi à réduire la solitude, à maintenir l'espoir, et à donner un sens à la vie 

chez les personnes confrontées à la progression inévitable de la maladie vers la mort 

(Vehling et al., 2019).  

 

Les relations interpersonnelles constituent un élément important de l’expérience de 

fin de vie (Comité national d’éthique sur le vieillissement, 2018; Cottrell & Duggleby, 

2016). Selon Shalev et al. (2022), le style d'attachement des patients en soins palliatifs 

peut affecter considérablement leurs relations avec les professionnels de la santé et il est 

utile de connaître leur style pour améliorer la communication et ajuster les interventions 

en fin de vie. Par exemple, selon les observations cliniques de Shalev et al. (2022), les 

patients ayant une forte anxiété d’abandon auraient souvent tendance à rechercher la 

proximité et le réconfort auprès des soignants, tandis que ceux qui évitent l’intimité 

préfèrent garder leurs distances et préserver leur indépendance. L’étude quantitative de 

Zaporowska-Stachowiak et al. (2019), réalisée auprès 110 patients en soins palliatifs (52 

hommes et 58 femmes), âgés entre 36 et 80 ans, indique que 54 % de l’échantillon 

présentait un attachement sécurisant, 18 % un attachement évitant, 9 % un attachement 

anxieux et 19 % un attachement craintif, indiquant une répartition des styles 
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d’attachement similaire à celle observée dans la population générale. Les résultats de 

Zaporowska-Stachowiak et al. (2019) sur les relations avec les soignants confirment les 

observations cliniques de Shalev et al. (2022). En effet, chez les patients en soins palliatifs, 

un style d’attachement sécurisant était lié à une meilleure relation avec les soignants que 

les styles d’attachement insécurisants, bien qu’il n’y ait pas de différence significative 

entre les styles insécurisants dans la qualité de la relation avec les soignants.  

 

Enfin, selon une étude empirique de Kowal et al. (2012), réalisée auprès d’un 

échantillon de 238 patients atteints de douleurs chroniques, le sentiment d’être un fardeau 

serait davantage présent chez les personnes ayant un attachement anxieux. Ce sentiment 

particulièrement courant chez les patients gravement malades ou en phase terminale 

(Kowal et al., 2012; McPherson et al., 2007) serait l’un des principaux déclencheurs du 

désir de hâter sa mort (Rodríguez-Prat et al., 2019). 

 

L’attachement et les idées et comportements suicidaires 

Bien que certains auteurs fassent une distinction marquée entre l’AMM et le suicide 

(Bostwick et al., 2024), d’autres mettent de l’avant les similitudes dans les motivations 

pour mettre fin à ses jours (Friesen, 2020; Mishara & Weisstub, 2018, 2024). Il est donc 

important de considérer les études qui examinent les liens possibles entre le style 

d’attachement et la suicidalité (idéations suicidaires, planification, tentatives de suicide).  
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Selon une recension systématique (Zortea et al., 2021) et une méta-analyse (MacNeil 

et al., 2023) récentes, l'attachement sécurisant agirait comme facteur de protection contre 

les idées et comportements suicidaires chez les adultes, tandis que l’attachement 

insécurisant serait un facteur de vulnérabilité qui compromet la capacité à gérer les enjeux 

relationnels et augmente le risque de suicide. Dans la recension systématique de Zortea et 

al. (2021), la grande majorité des études indiquaient que tous les styles d’attachements 

insécurisants étaient associés aux idéations et aux comportements suicidaires, sans que les 

auteurs ne puissent tirer de conclusions concernant les différences entre les styles 

d’attachements insécurisants au niveau des formes de suicidalité. Cependant, selon la 

méta-analyse de MacNeil et al. (2023), les trois « catégories » d’attachements 

insécurisants seraient liés aux idéations suicidaires, mais seuls le style anxieux et le style 

craintif (styles d’attachement associés à une anxiété d’abandon élevée) seraient des 

facteurs de risque des tentatives de suicide. Au niveau des « dimensions » de 

l’attachement, l’anxiété d’abandon serait significativement liée aux idéations suicidaires, 

mais pas l’attachement évitant. De plus, l’anxiété d’abandon et l’évitement de l’intimité 

seraient tous deux associés aux comportements suicidaires, mais l’association est plus 

forte pour l’anxiété d’abandon (MacNeil et al., 2023). Cela s’expliquerait par le fait que 

les personnes ayant un attachement anxieux seraient plus susceptibles de craindre et de 

susciter des ruptures dans leurs relations sociales, de vivre plus de détresse, et de se sentir 

exclues ou de se percevoir comme un fardeau pour leur entourage (MacNeil et al., 2023).  
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Chez les personnes âgées, un haut niveau d’anxiété d’abandon serait associé à la 

suicidalité (idéations suicidaires, planification, et tentatives de suicide) au cours de la vie 

et à la sévérité du risque suicidaire dans un échantillon de 119 participants (M = 69,6 ans) 

avec dépression majeure (Oon-arom et al., 2019). Toutefois, il n’y avait aucun lien 

significatif entre le style d’attachement évitant et la suicidalité dans ce même échantillon.  

 

Pourtant, Smith et al. (2015) avaient observé une différence significative (p = 0,01) 

au plan de l’attachement évitant entre des patients en phase terminale qui avaient fait une 

demande de suicide assisté (Orégon, États-Unis) et ceux qui n’étaient pas intéressés par 

cette pratique. Ainsi, les personnes qui avaient fait une demande de suicide assisté avaient 

un score d’attachement évitant plus élevé que l’autre groupe. Les chercheurs expliquaient 

ce résultat par le fait que ceux qui avaient demandé le suicide assisté considéraient que 

leurs principales motivations avaient trait à la perte d’indépendance anticipée et au besoin 

de contrôler les circonstances de leur mort, ce qui est cohérent avec un style d'attachement 

évitant qui se caractérise par l’importance accordée à l'autosuffisance (Smith et al., 2015). 

Des résultats similaires ont été trouvés par Oldham et al. (2011) à la suite d’entrevues 

réalisées auprès des membres de la famille de patients en phase terminale. Les patients 

qui avaient demandé le suicide assisté étaient plus souvent décrits par leur famille comme 

ayant un style d’attachement évitant, et moins souvent comme ayant un style anxieux, 

comparativement aux patients en phase terminale qui n’avaient pas fait de demande. 
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En conclusion, le style d’attachement pourrait jouer un rôle significatif dans la 

compréhension de l’attitude envers l’AMM, notamment à travers les dynamiques 

émotionnelles et relationnelles qu’il influence. Les individus présentant un attachement 

anxieux pourraient ainsi être plus enclins à envisager l’AMM comme une réponse à leur 

détresse, tandis que ceux ayant un attachement évitant, valorisant l’indépendance et 

l’autonomie, pourraient y voir une manière de maintenir le contrôle face à la dépendance 

anticipée.  

 

Sentiment de compter pour autrui 

Introduit au début des années 80 par Rosenberg et McCullough (1981), le concept de 

mattering correspond au sentiment de compter pour autrui. Ce concept reflète le besoin 

d’avoir de l’importance et de la valeur aux yeux des autres. Tous les êtres humains 

partagent le besoin de se sentir valorisés et importants pour leur entourage et de sentir que 

les personnes significatives dans leur vie se soucient d’eux (Flett & Heisel, 2020). Flett 

(2022) considère que le mattering est une ressource psychologique vitale pour la personne, 

nécessaire à l’établissement de sa propre valeur personnelle, aux relations humaines 

significatives et à l'acceptation sociale qui sont essentielles pour favoriser son 

épanouissement. 

 

Malgré des similitudes, le sentiment de compter pour autrui se différencie de l’estime 

de soi (Flett, 2018). L’estime de soi renvoie à la composante évaluative de l’image de soi 

et réfère à la perception que l’individu a de lui-même (Rosenberg, 1965), tandis que le 
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sentiment de compter pour autrui renvoie à la perception qu’a l’individu d’être important 

pour les autres (Rosenberg & McCullough, 1981) et implique nécessairement un aspect 

relationnel (Marshall, 2001). Des chercheurs ont confirmé que le mattering est une 

variable qui explique le bien-être des participants de manière plus importante que l’estime 

de soi (Dixon, 2007; Matera et al., 2020). 

 

Composantes du mattering 

Les divers travaux sur le sentiment de compter pour autrui ont relevé sept 

composantes qui caractérisent ce concept (Flett, 2018; Rosenberg, 1985; Rosenberg & 

McCullough, 1981). Il s’agit de 1) la perception d’être important pour les autres et que 

ces derniers se soucient de nous; 2) le sentiment d’être utile aux autres et qu’ils ont besoin 

ou dépendent de nous; 3) le sentiment d’être digne de l’attention et de l’intérêt d’autrui; 

4) la sensation que les autres sont impliqués émotionnellement et touchés par ce qui nous 

arrive (fiers de nos accomplissements et tristes de nos échecs); 5) la croyance qu’on 

manquerait à quelqu’un si on était absent; 6) le sentiment d’être apprécié; 7) le sentiment 

d’être unique et spécial aux yeux des personnes qui nous sont chères. Par ailleurs, 

Prilleltensky (2020) et Scarpa et al. (2022) ajoutent qu’en plus du sentiment d’avoir de la 

valeur pour les autres, le concept de mattering implique aussi de conférer ou d’accorder 

de la valeur aux autres, que ce soit en établissant des relations harmonieuses avec eux ou 

par l’engagement dans sa communauté et la société. C’est pour cette raison que la 

générativité, une étape développementale clé après 50 ans, correspondant à une 



41 
 

implication envers les générations futures, serait aussi étroitement liée au mattering 

(Erikson et al., 1994; Flett & Heisel, 2020). 

 

Flett (2018) a aussi élaboré un construit complémentaire mais distinct du mattering, 

l’anti-mattering, qui désigne le sentiment d'être invisible et insignifiant pour les autres. 

Ce sentiment était courant chez les personnes âgées durant la pandémie de Covid-19, qui 

se demandaient si elles comptaient aux yeux des autres, en raison de l'âgisme sociétal et 

des décisions gouvernementales qui reflétaient un manque de respect à leur égard (Flett 

& Heisel, 2020). 

 

Facteurs associés au mattering chez les personnes âgées 

Plusieurs études soulignent l’importance du sentiment de compter pour autrui chez 

les personnes âgées (Dixon, 2007; Flett & Heisel, 2020; Francis & Brauer, 2022; Ziff, 

2016). Par exemple, Dixon (2007) observe que le sentiment de compter pour autrui est 

associé positivement au sens à la vie, au bien-être général, et négativement à la dépression 

chez des personnes âgées entre 73 et 92 ans (M = 83,5 ans). Par ailleurs, puisque le fait 

d’être utile aux autres est un thème associé à un vieillissement positif (Killen & Macaskill, 

2020), il n’est pas surprenant que l’étude longitudinale de Piliavin et Siegl (2007) ait 

démontré que le bénévolat ait eu un effet positif sur le bien-être psychologique grâce à 

l’influence médiatrice du mattering entre ces deux variables. Ainsi, le bénévolat favorise 

le bien-être psychologique, en partie parce qu’il amène les gens à sentir qu’ils ont un rôle 

important à jouer dans leur communauté et que leur existence est importante. 
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Enfin, Francis (2022) observe que le sentiment de compter pour autrui est une variable 

médiatrice de la relation entre la fréquence d’utilisation de Facebook et la diminution de 

la solitude, dans un échantillon de 517 adultes âgés isolés (M = 70 ans). Ainsi, ce serait 

par l’augmentation du sentiment de compter pour autrui que la fréquence d’utilisation de 

Facebook aurait une influence bénéfique sur la solitude des participants (Francis, 2022). 

 

Mattering et attachement 

Un autre aspect à prendre en considération serait la relation entre le niveau de 

mattering et le style d’attachement. Deux études portant sur des étudiants universitaires 

ont exploré cette relation. Dans la première, le niveau de mattering est associé 

négativement aux deux dimensions de l’attachement, soit l’anxiété d’abandon (r = -0,41) 

et l’évitement de l’intimité (r = -0,37), et joue un rôle de médiateur entre l’attachement et 

la santé mentale (Raque-Bogdan et al., 2011). Dans la seconde étude (Flett et al., 2020), 

le sentiment de compter pour autrui était significativement corrélé aux différentes 

catégories d’attachement, soit positivement à l’attachement sécurisant (confiance en soi 

et aux autres) et négativement avec les styles d’attachement anxieux (besoin 

d’approbation et inquiétude à propos de ses relations avec autrui) et évitant (inconfort avec 

la proximité et faible importance accordée aux relations interpersonnelles). De plus, le 

sentiment de ne pas compter pour autrui était une variable prédictive de la dépression, 

même en contrôlant pour les divers styles d’attachement (Flett et al., 2020). On peut noter 

que la rumination était une variable médiatrice de la relation négative entre le mattering 

et la dépression. Ces résultats concernent toutefois une population étudiante et aucune 
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étude ne semble encore avoir vérifié s’ils peuvent être appliqués à une population plus 

âgée. 

 

Mattering et suicide 

Bien que le sentiment de compter pour autrui n’ait pas fait l’objet de recherche à titre 

de facteur de protection du suicide chez les personnes âgées (Ki et al., 2024), certaines 

études montrent qu’il est négativement corrélé à la présence d’idéations suicidaires (Joiner 

Jr et al., 2009; Milner et al., 2016) et de comportements suicidaires (Holden et al., 2018) 

dans des échantillons d’étudiants et de travailleurs. Plus récemment, Etherson et al. (2022) 

ont constaté que le sentiment d’être invisible (anti-mattering) était lié aux idéations 

suicidaires chez des étudiants universitaires.  

 

Mattering et désir de mourir  

Bien qu’aucune étude n’ait encore examiné le lien entre le concept de mattering et 

l’AMM, la souffrance associée au sentiment de ne pas compter pour autrui serait une 

thématique récurrente chez les personnes âgées qui considèrent que leur vie est complétée 

et qu’elle ne vaut plus la peine d'être vécue (van Wijngaarden et al., 2015). En effet, des 

entrevues réalisées auprès de 25 personnes de plus de 70 ans, qui exprimaient le désir de 

mourir sans être atteintes d’une maladie incurable ou terminale, montrent que les 

participants ont tous parlé du sentiment de ne pas compter pour autrui. Ils ont exprimé des 

sentiments de solitude, caractérisés par une distance par rapport aux autres, un manque de 

relations significatives et de camaraderie. Ils se considéraient inutiles pour leur entourage 
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ou la société. La plupart des témoignages révélaient un désir intense d'apporter leur 

contribution, mais les répondants estimaient que leur participation n'était pas prise au 

sérieux.  

 

Par ailleurs, une revue de la littérature sur les motivations et les expériences sous-

jacentes au désir de mourir des personnes âgées qui sont « fatiguées de vivre » et qui 

considèrent que leur « vie est complétée » a rapporté que la perception de ne plus avoir de 

valeur, d’utilité ou d’importance provoque le sentiment d’être invisible et suscite la 

dépréciation de soi et le détachement de la personne de sa communauté (van Wijngaarden 

et al., 2014). Il est important de noter que les gouvernements des Pays-Bas et de la 

Belgique discutent de la rédaction de projets de loi visant à donner aux personnes âgées 

de 75 ans et plus la possibilité de se faire euthanasier si elles estiment avoir terminé leur 

vie (Appel & van Wijngaarden, 2021). Il est donc important d’étudier le concept de 

mattering et son lien avec l’attitude à l’égard de l’AMM.  

 

À la lumière des résultats des études décrites précédemment, il est possible de penser 

que le sentiment de ne pas compter pour autrui pourrait affecter l’attitude envers l’AMM, 

particulièrement chez les personnes âgées. En effet, ce sentiment étant présent dans les 

récits des personnes exprimant un désir de mourir (van Wijngaarden et al., 2015) et associé 

aux idées et comportements suicidaires des adultes (Holden et al., 2018; Joiner Jr et al., 

2009; Milner et al., 2016), il pourrait contribuer à une souffrance existentielle susceptible 

de motiver la demande d’AMM. Par ailleurs, l’étude du concept de mattering pourrait 
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aussi permettre de mieux saisir si le fait de se sentir valorisé et utile pourrait être associé 

à un désir moindre d’avoir recours à l’AMM. 

 

Objectif et hypothèses  

L’objectif de cette recherche vise donc à mieux comprendre les liens que peuvent 

avoir l’anxiété d’abandon, l’évitement de l’intimité, ainsi que le sentiment de compter 

pour autrui, avec l’attitude à l’égard de l’AMM et à l’intention d’y recourir dans l’avenir. 

Plus précisément, il s’agit d’examiner de quelles manières ces variables relationnelles 

peuvent être liées aux décisions des personnes âgées de 60 ans et plus de faire une 

demande d’AMM dans divers scénarios hypothétiques.  

 

À la lumière de la recension de la littérature scientifique, il est possible de formuler 

les trois hypothèses suivantes :  

1. Il est attendu que les participants présentant des scores élevés d’évitement de 

l’intimité (attachement évitant) aient une opinion favorable à l’égard de l’AMM et 

expriment davantage l’intention d’y recourir dans les scénarios hypothétiques. 

2. Il est attendu que les participants présentant des scores élevés d’anxiété d’abandon 

(attachement anxieux) aient une opinion favorable envers l’AMM et expriment 

davantage l’intention d’y recourir dans les scénarios hypothétiques. 

3. Il est attendu que les répondants présentant un score élevé de mattering aient une 

opinion défavorable envers l’AMM et expriment moins l’intention d’y recourir dans 

les scénarios hypothétiques. 
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Selon les résultats obtenus dans les analyses corrélationnelles, des analyses 

exploratoires tenteront de vérifier si le sentiment de compter pour autrui pourrait exercer 

un effet médiateur entre l’attachement et l’intention de recourir à l’AMM.



Méthode 



Ce second chapitre présente la méthode utilisée pour réaliser cette étude. Il comporte 

trois parties. La première présente le déroulement de la procédure employée pour recruter 

les participants. La deuxième décrit les différents questionnaires administrés ainsi que 

leurs propriétés psychométriques. Finalement, la troisième partie brosse un portrait des 

caractéristiques générales de l’échantillon. 

 

Déroulement 

L’objectif du recrutement était de contacter des personnes de 60 ans et plus afin de 

leur faire connaître l’étude sur l’AMM. L’âge était donc le seul critère de sélection des 

participants. Ces derniers ont été sollicités par la présentation d’une courte annonce qui 

décrivait succinctement le but de la recherche. Elle leur fournissait un numéro de 

téléphone ainsi qu’une adresse courriel, afin que les personnes intéressées à participer 

puissent contacter le chercheur, qui leur donnait alors plus de détails sur la nature de leur 

participation. L’annonce a été partagée par l’Infolettre de l’Université du troisième âge de 

l’Université du Québec à Trois-Rivières (UQTR) et sur les réseaux sociaux, notamment 

sur des pages et groupes Facebook.  

 

Les personnes qui acceptaient de participer à la recherche recevaient, selon leur 

préférence, une version papier ou électronique des questionnaires. Les questionnaires  
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en format papier étaient envoyés aux participants par la poste, accompagnés d’une lettre 

d’information sur la recherche, incluant le formulaire de consentement (voir Appendice 

A), et d’une enveloppe préaffranchie pour retourner sans frais les questionnaires 

complétés. Dans le cas de la passation en ligne, les participants recevaient un lien 

hypertexte les menant sur une plateforme sécurisée, la Banque interactive de questions 

(BIQ) de l'UQTR. Une page de présentation obligeait les participants à prendre 

connaissance du formulaire d'information et de consentement, avant de pouvoir remplir 

les questionnaires. Le recrutement a eu lieu entre octobre 2023 et mars 2024. Toutes les 

personnes ont accepté de participer à la recherche sur une base volontaire et sans 

compensation de nature financière ou autre. Cette étude a reçu l’approbation du Comité 

d’éthique de la recherche - Psychologie et psychoéducation (CÉRPPÉ) de l’UQTR1.  

 

Instruments de mesure 

Les participants ont complété quatre questionnaires (voir Appendice B). Le premier 

recueille les informations sociodémographiques habituelles, ainsi que la perception de leur 

état de santé, de leur capacité à répondre financièrement à leurs besoins et de la qualité de 

leurs relations avec leurs proches. Le second mesure l’opinion envers l’AMM et comporte 

des questions sur l’intention d’y recourir dans divers scénarios hypothétiques. Le 

troisième est un instrument mesurant le niveau d’évitement de l’intimité et d’anxiété 

d’abandon des participants. Enfin, le quatrième évalue le sentiment de compter pour 

autrui. Les trois derniers questionnaires sont décrits de manière détaillée ci-dessous. 

 
1 # de certificat : CERPPE-23-15-07.08 
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Attitude face à l’aide médicale à mourir 

La mesure de l’intention de recourir à l’AMM est une adaptation de celle utilisée par 

Lacerte (2017) dans le cadre d’une recherche sur l’attitude des personnes âgées à propos 

de l’euthanasie. Le questionnaire prend soin de fournir une définition de l’AMM. Il 

comporte une question mesurant l’opinion générale du participant à l’égard de 

l’administration de l’AMM où il répond sur une échelle de type Likert en 6 points allant 

de (1) Très défavorable à (6) Très favorable. Ensuite, le participant doit indiquer à quel 

point il a l’intention de faire une demande d’AMM dans chacun des neufs scénarios 

hypothétiques qui lui sont proposés en utilisant une échelle de type Likert en 6 points 

allant de (1) Absolument pas à (6) Absolument. Les neuf scénarios présentés varient en 

fonction du pronostic (surtout le délai avant la mort), du stade de la maladie, du niveau 

d’isolement social et du type de limitations fonctionnelles induites par la maladie. À titre 

d’exemple, le premier scénario présenté est « Pensez-vous demander l’aide médicale à 

mourir si vous êtes très malade (ex. cancer incurable) et vous allez mourir dans un futur 

proche? ». Un score global moyen a aussi été calculé sur ces neuf questions afin d’avoir 

une idée de leur tendance générale à vouloir recourir à l’AMM dans divers scénarios. Le 

coefficient de consistance interne (alpha de Cronbach) obtenu pour l'ensemble des items 

pour les scénarios hypothétiques était de 0,94, suggérant une excellente cohérence interne. 

 

Finalement, six questions abordent les expériences concrètes vécues par le participant 

dans le cadre de l’AMM et des soins palliatifs. Elles s’intéressent à la qualité de ces 
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expériences (positives ou négatives) et à leur influence sur leur perception actuelle de 

l’AMM. 

 

Style d’attachement à l’âge adulte 

L’attachement du participant a été mesuré en utilisant l’approche du modèle 

comportemental à dimensions continues (Brennan et al., 1998; Fraley et al., 2015; 

Mikulincer & Shaver, 2016; Simpson & Rholes, 2017). Le Adult Attachment 

Questionnaire (Simpson et al., 1996) a été traduit en français par le chercheur principal. 

Cet outil comporte 17 items qui présentent des manières de se sentir avec autrui et 

auxquels le participant répond sur une échelle de type Likert en 7 points, allant de 

(1) Fortement en désaccord à (7) Fortement d’accord. Le questionnaire permet d’obtenir 

un score d’évitement de l’intimité calculé à l’aide de 8 items (par exemple : « Je n’aime 

pas que les gens se rapprochent trop de moi »), ainsi qu’un score d’anxiété d’abandon 

calculé à l’aide des 9 autres items (par exemple : « Je m’inquiète souvent que mon ou mes 

proches ne m’aiment pas vraiment »). Un attachement sécurisant est reflété par un score 

faible sur ces deux dimensions. Dans une étude portant sur un échantillon de couples de 

jeunes adultes (M = 19,3 ans), les coefficients de consistance interne de l'indice 

d'évitement (alphas de Cronbach = 0,70 pour les hommes et 0,74 pour les femmes) et de 

l'indice d’anxiété (0,72 pour les hommes et 0,76 pour les femmes) étaient acceptables 

(Simpson et al., 1996). Toutefois, à notre connaissance, ce questionnaire ne semble pas 

avoir été validé auprès d’une population âgée. Dans la présente étude, le coefficient de 
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consistance interne de l’indice d’évitement de l’intimité était de 0,78 et celui de l’indice 

d’anxiété d’abandon de 0,76. 

 

Sentiment de compter aux yeux des autres 

Le sentiment d'avoir de la valeur pour autrui a été mesuré à l’aide du General 

Mattering Scale (Marcus & Rosenberg, 1987). Cet outil contient 5 items, tels que « À quel 

point vous sentez-vous important pour les autres ? », auxquels le participant répond sur 

une échelle de type Likert en cinq points allant de (1) Pas du tout à (4) Beaucoup. Un 

score élevé indique que la personne a le sentiment d’être importante et de compter pour 

les autres. Plusieurs études attestent de la fiabilité et de la validité de cette mesure (Flett, 

2018), tel qu’un alpha de Cronbach de 0,85 auprès d’un échantillon d’adultes de plus de 

55 ans et de 0,86 auprès d’un échantillon d’adultes retraités (Froidevaux et al., 2016). Le 

questionnaire a été traduit en français par Lapierre (2021). Le coefficient de consistance 

interne dans la présente étude était de 0,81, indiquant une bonne cohérence interne de 

l’instrument. 

 

Participants 

Parmi les 113 personnes ayant répondu aux questionnaires, trois ont été exclues de 

l’échantillon final, soit parce qu’elles ne remplissaient pas le critère d’âge, soit parce 

qu’elles n’avaient pas complété l’ensemble des questionnaires. L’échantillon final est 

donc composé de 110 personnes de 60 ans et plus issues de la population générale, dont 

85 femmes et 25 hommes. 
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L’âge des participants varie entre 60 et 84 ans (M = 67,8 ans; ÉT = 5,83). La plupart 

sont mariés ou conjoints de fait (58,2 %), alors que 20 % sont séparés/divorcés, 10 % 

célibataires et 11,8 % veufs. La majorité (74,5 %) a au moins un enfant. Ils ont complété 

en moyenne 15,8 années de scolarité (ÉT = 2,35). La plupart d’entre eux considèrent que 

leur revenu actuel leur permet de satisfaire très bien (52,3 %) ou assez bien (28,4 %) leurs 

besoins.  

 

Sur le plan de la santé, 58,2 % des participants considèrent qu’elle est très bonne ou 

excellente, s’ils la comparent à celle d’autres personnes de leur âge, alors que 27,3 % la 

décrivent comme bonne et que 14,5 % la décrivent comme fragile, mauvaise ou très 

mauvaise. Toutefois, une certaine proportion des participants rapporte qu’ils ne peuvent 

pas participer à une activité pour des raisons de santé (32,7 %), ont besoin d’aide pour les 

tâches domestiques (13,8 %), ou ont le sentiment d’être un fardeau pour leurs proches 

(12,7 %). De plus, 30,3 % des participants disent qu’ils souffrent souvent de douleurs 

physiques. Le Tableau 1 présente les caractéristiques relationnelles et de santé de 

l’échantillon. On peut noter que les participants sont généralement satisfaits de leurs 

relations avec leur entourage.   
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Tableau 1 

Caractéristiques de l’échantillon (N = 110) 

Variables 
 

M ÉT 

Capacité à satisfaire ses besoins matériels /5 4,29 0,88 

Évaluation de son état de santé /6 4,56 1,05 

Fréquence des douleurs physiques /6 3,15 1,23 

Intensité de la douleur /10 4,11 1,73 

Fréquence du sentiment d’être un fardeau /6 1,53 0,79 

Qualité de la relation de couple /6 5,07 0,83 

Qualité de la relation avec les enfants /6 4,98 0,99 

Qualité de la relation avec les autres membres de la famille /6 4,39 1,14 

Qualité de la relation avec les amis /6 4,71 0.81 

 



Résultats 



Ce troisième chapitre comporte deux sections. La première section détaille les 

résultats des analyses descriptives, tandis que la seconde présente les analyses visant à 

vérifier les hypothèses de recherche. 

 

Analyses descriptives 

Les résultats montrent que le niveau d’évitement de l’intimité (M = 3,55; ÉT = 1,06) 

est plus élevé que celui d’anxiété d’abandon (M = 2,64; ÉT = 0,96). Quant au sentiment 

de compter pour autrui, il est passablement élevé (M = 3,03; ÉT = 0,61), et même plus 

élevé que celui d’un autre échantillon québécois (M = 2,82) de 72 personnes de 70 ans et 

plus (Morissette & Lapierre, 2021). Des analyses de comparaison de moyennes indiquent 

que le sentiment de compter pour autrui est significativement plus élevé (t = 2,32, 

p = 0,022) chez les femmes (M = 3,10; ÉT = 0,58) que chez les hommes (M = 2,78; 

ÉT = 0,63), tandis qu’aucune différence significative n’a été observée selon le genre pour 

les dimensions de l’attachement.  

 

La majorité des participants ont exprimé avoir une opinion positive à l’égard de 

l’AMM, 68,2 % la jugeant très favorable et 17,3 % favorable, tandis que peu de 

participants ont rapporté une opinion négative ou mitigée. Ainsi, la moyenne présentée au 

Tableau 2 reflète l’opinion favorable de l’échantillon à propos de l’AMM. 
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Le Tableau 2 présente aussi les moyennes de l’intention de recourir à l’AMM dans 

chacun des scénarios hypothétiques ainsi que la moyenne de l’intention globale d’y 

recourir (M = 4,67). Ainsi, les participants ont rapporté avoir une intention 

significativement plus grande d’y recourir (t = 11,12, p < 0,001) lorsque la mort est proche 

(M = 4,93) que lorsqu’elle est loin (M = 3,68), lorsqu’ils sont isolés (M = 4,97) que 

lorsqu’ils sont bien entourés (M = 4,36) (t = 5,81, p < 0,001), et lorsqu’ils ont un trouble 

neurocognitif sévère (M = 5,14) qu’un trouble à un stade peu avancé (M = 3,65) 

(t = 12,63, p < 0,001). Les scénarios où les participants ont indiqué un plus haut niveau de 

certitude de faire une demande d’AMM sont ceux où ils s’imaginaient être dépendants de 

leurs proches (M = 5,35) ou des professionnels de la santé (M = 5,32). 

 

Plus du tiers des participants (40,9 %; n = 45) ont rapporté avoir vécu des situations 

où des personnes proches d’eux ont reçu l’AMM, tandis que la plupart des participants 

(90,8 %) ont rapporté avoir vécu des situations où des proches ont bénéficié de soins 

palliatifs. Ces expériences personnelles, tant pour l’AMM que pour les soins palliatifs, ont 

été jugées positives pour la grande majorité des participants. Ces expériences auraient 

exercé une influence favorable (54,3 % et 54,5 % respectivement) ou aucune influence 

(43,5 % et 44,4 % respectivement) sur leur attitude à l’égard de l’AMM. Seuls un 

participant (2,2 %) ayant vécu des expériences avec l’AMM et un autre participant distinct 

(1 %) ayant vécu des expériences en soins palliatifs ont indiqué que ces expériences 

avaient exercé une influence négative sur leur attitude à l’égard de l’AMM. 
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Tableau 2 

Moyennes et écarts-types de l’opinion envers l’AMM et l’intention d’y recourir dans des 
situations particulières (N = 110) 

Variables/6 M 
 

ÉT 

Opinion envers l’AMM 5,17 1,61 

Intention globale de recourir à l’AMM 4,67 1,14 

Vous êtes très malade et vous allez mourir dans un futur 
proche. 

4,93 1,41 

Vous êtes très malade, mais vous pouvez encore vivre un ou 
deux ans. 

3,68 1,48 

Vous êtes très malade, vous allez mourir à cause de cette 
maladie et vous êtes isolé. 

4,97 1,40 

Vous êtes très malade, vous allez mourir à cause de cette 
maladie et vous êtes bien entouré par vos proches. 

4,36 1,52 

Vous avez un trouble neurocognitif dégénératif incurable, 
comme la maladie d’Alzheimer, à un stade peu avancé. 

3,65 1,65 

Vous avez un trouble neurocognitif dégénératif incurable, 
comme la maladie d’Alzheimer, à un stade avancé, et vous 
serrez bientôt incapable de prendre vos propres décisions. 

5,14 1,27 

Vous êtes atteint(e) d’une maladie physique incurable qui 
exigera qu’un ou plusieurs de vos proches vous lavent et vous 
fassent manger. 

5,35 1,16 

Vous êtes atteint(e) d’une maladie physique incurable qui 
exigera que des professionnels (préposés, infirmières) vous 
lavent et vous fassent manger? 

5,32 1,28 

Vous êtes très malade et, pour le reste de votre vie, vous serez 
incapable de faire les activités qui vous plaisent actuellement? 

4,58 1,47 
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De plus, la qualité des expériences avec l’AMM est associée à une intention globale 

plus grande d’y recourir hypothétiquement dans l’avenir (r = 0,44, p = 0,003), tandis que 

l’expérience avec les soins palliatifs n’est pas corrélée avec l’intention d’utiliser l’AMM. 

Néanmoins, il est important de noter que les questionnaires ne donnaient pas une 

définition des soins palliatifs et qu’il est possible que certains participants les confondent 

avec l’AMM, puisque les soins palliatifs visent l’accompagnement des mourants. Les 

résultats semblent toutefois suggérer que la qualité de l’expérience avec les soins palliatifs 

n’a pas amené les participants à avoir l’intention de recourir à l’AMM dans l’avenir. 

 

Analyses corrélationnelles 

L’objectif principal de cette étude était d’examiner les relations entre les trois 

variables relationnelles et l’opinion générale face à l’AMM et l’intention d’y recourir dans 

le futur. Les corrélations de Pearson ont été utilisées pour tester les hypothèses. Toutefois, 

il est d’abord important d’examiner les corrélations entre les trois variables relationnelles 

(voir Tableau 3). Les analyses indiquent que les scores d’évitement de l’intimité et 

d’anxiété d’abandon sont corrélés positivement l’un à l’autre, tandis qu’ils sont tous deux 

corrélés négativement au sentiment de compter pour autrui. 
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Tableau 3 

Corrélations entre les trois variables interpersonnelles (N = 110) 

 1 2 3 

1. Évitement de l’intimité - 0,41** -0,38** 

2. Anxiété d’abandon  - -0,56** 
3. Mattering   - 

** p < 0,01 (bilatéral) 
 

La première hypothèse prévoyait que les participants présentant des scores élevés 

d’évitement de l’intimité auraient une opinion plus favorable à l’égard de l’AMM et 

auraient l’intention d’y recourir dans les différents scénarios hypothétiques. Les 

corrélations présentées au Tableau 4 montrent que l’attachement évitant n’est pas corrélé 

avec l’opinion générale envers l’AMM, ni avec l’intention d’y recourir dans l’avenir, 

quelles que soient les situations hypothétiques présentées aux participants. L’hypothèse 

est donc infirmée.  

 

La seconde hypothèse anticipait que les participants ayant des scores plus élevés 

d’anxiété d’abandon auraient une opinion plus favorable envers l’AMM et exprimeraient 

davantage l’intention d’y recourir dans le futur s’ils font face à l’un des scénarios 

hypothétiques. Les corrélations sont significatives pour les scénarios suivants : très 

malade et mort lointaine, trouble neurocognitif à un stade peu avancé et à un stade avancé, 

maladie incurable avec dépendance aux professionnels ainsi qu’incapacité de faire les 
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Tableau 4 

Corrélations entre l’opinion envers l’AMM, l’intention d’y recourir et les scores 
d’évitement de l’intimité, d’anxiété d’abandon, et de mattering (N = 110) 

 

Variables Évitement Anxiété Mattering 

Opinion générale  
 

-0,17 0,07 0,02 

Très malade et mort proche 
 

0,02 0,15 -0,14 

Très malade et mort lointaine 
 

0,14 0,20* -0,16 

Très malade et isolé 
 

-0,05 0,08 0,05 

Très malade et bien entouré 
 

-0,04 0,08 -0,10 

Trouble neurocognitif stade peu avancé 
 

0,00 0,21* -0,17 

Trouble neurocognitif stade avancé 
 

0,05 0,19* -0,18 

Maladie incurable, dépendant des 
proches 

0,09 0,16 -0,02 

Maladie incurable, dépendant des 
professionnels 

0,04 0,19* -0,09 

Maladie incurable, incapacité de faire les 
activités plaisantes 

-0,01 0,27** -0,09 

Intention globale 
 

0,03 0,21* -0,13 

 
* p < 0,05 ; ** p < 0,01 (bilatéral)   
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activités plaisantes pour le reste de sa vie. La corrélation entre l’anxiété d’abandon et 

l’opinion générale envers l’AMM n’est pas significative, tandis qu’elle l’est avec 

l’intention globale de recourir à l’AMM (r = 0,21, p = 0,03). L’hypothèse est donc 

partiellement confirmée. 

 

La troisième hypothèse anticipait que les participants ayant des scores plus élevés de 

mattering auraient une opinion moins favorable à l’égard de l’AMM et exprimeraient 

moins fréquemment le désir d’y recourir dans les différents scénarios hypothétiques. 

Aucune corrélation significative n’a été trouvée entre le sentiment de compter pour autrui 

et l’attitude face à l’AMM.  

 

Toutefois, puisque les résultats indiquaient une différence significative dans le niveau 

de mattering entre les hommes et les femmes, des analyses corrélationnelles ont aussi été 

faites sur les femmes et les hommes séparément. Les résultats indiquent une corrélation 

négative significative dans trois scénarios chez les femmes (n = 85), soit le scénario très 

malade et mort lointaine (r = -0,22, p = 0,04), le scénario trouble neurocognitif peu avancé 

(r = -0,29, p < 0,01), ainsi que trouble neurocognitif avancé (r = -0,22, p = 0,04). Ainsi, 

un faible niveau de mattering est associé à une plus grande intention de recourir à l’AMM 

dans ces trois scénarios chez les femmes. D’autre part, aucune corrélation significative 

n’a été trouvée chez les hommes (n = 25), malgré une corrélation (r = 0,39) proche du 

seuil de signification (p = 0,053) dans le scénario très malade et isolé. Cette dernière 

suggère que les hommes ayant un score élevé de mattering seraient probablement plus 
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enclins à recourir à l’AMM s’ils faisaient face à cette situation. L’hypothèse est donc 

partiellement confirmée, mais uniquement chez les femmes et seulement pour certains 

scénarios. 

 

Des analyses de régression linéaire ont ensuite été effectuées à l’aide du logiciel SPSS 

afin de vérifier si le mattering est un médiateur dans la relation entre l’anxiété d’abandon 

et l’intention de recourir à l’AMM chez les femmes dans les trois scénarios où les 

corrélations étaient significatives. La Figure 3 présente le modèle de médiation pour le 

scénario d’une mort lointaine. En premier lieu, on peut constater que l'anxiété d'abandon 

prédit de manière significative et négative le sentiment de compter pour autrui (β = -0,60, 

t = -6,74, p < 0,001) et que le sentiment de compter pour autrui prédit négativement (β = 

-0,22, t = -2,06, p = 0,04) l’intention de recourir à l’AMM (scénario mort lointaine). La 

relation entre l’anxiété d’abandon et l’intention de recourir à l’AMM n’est pas 

significative (β = 0,21, t = 1,60, p = 0,11) lorsque l’on contrôle pour l’effet médiateur du 

mattering dans le modèle. 

 

Les résultats des deux autres scénarios sont similaires. Ainsi, l’anxiété d’abandon 

prédit positivement l’intention de recourir à l’AMM dans le cas d’un trouble neurocognitif 

peu avancé (β = 0,31, t = 2,96, p < 0,01) ou d’un trouble neurocognitif avancé (β = 0,25, 

t = 2,31, p = 0,02), tandis que le mattering prédit négativement cette intention dans le cas 

d’un trouble neurocognitif peu avancé (β = -0,29, t = -2,70, p < 0,01) ou avancé 

(β = -0,22, t = -2,07, p = 0,04). Toutefois, en contrôlant pour l’effet du sentiment de 



64 
 

compter pour autrui, la relation n’est plus significative dans le scénario du trouble 

neurocognitif peu avancé (β = 0,22, t = 1,67, p = 0,10) et dans celui du trouble 

neurocognitif avancé (β = 0,18, t = 1,33, p = 0,19). Les analyses permettent donc de 

conclure que le sentiment de compter pour autrui est un médiateur de la relation entre 

l’anxiété d’abandon et l’intention d’avoir recours à l’AMM chez les femmes dans ces trois 

scénarios. 

 

Dans le scénario de mort lointaine, le modèle global explique 8 % de la variance de 

l’intention des femmes de recourir à l’AMM (F(2, 82) = 3,46, p = 0,04). Dans le scénario 

de trouble neurocognitif peu avancé, le modèle global explique 11 % de la variance de 

l’intention du recours à l’AMM (F(2, 80) = 5,12, p ˂ 0,01). Quant au scénario de trouble 

neurocognitif avancé, le modèle global explique 7 % de la variance de l’intention du 

recours à l’AMM (F(2, 82) = 3,04, p = 0,053). Il semble donc que le sentiment de compter 

pour autrui et l’anxiété d’abandon expliquent une part significative de la variance de 

l’intention des femmes de recourir à l’AMM dans ces scénarios. Cependant, il faut retenir 

qu’une forte portion de la variance de cette intention est expliquée par des variables qui 

n’ont pas été étudiées ici. 
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Figure 3 

Modèle de médiation du mattering dans la relation entre l’anxiété d’abandon et 
l’intention d’avoir recours à l’AMM (scénario de mort lointaine) 

 
 

 
* p < 0,05 ; *** p < 0,001 (bilatéral) 

Mattering 

Anxiété d’abandon Intention AMM 
mort lointaine 

Anxiété d’abandon Intention AMM 
mort lointaine 

0,21 

0,27* 

- 0,22* - 0,60*** 



Discussion 



Le présent chapitre met en perspective les résultats de l’étude. Il comporte trois 

parties. La première tente d’expliquer les résultats à la lumière des constats des études 

antérieures. La deuxième partie identifie les forces et les faiblesses de l’étude, alors que 

la dernière partie suggère quelques recommandations pour les recherches subséquentes et 

souligne ses retombées potentielles pour l’intervention. 

 

Interprétation des résultats  

La présente étude visait à vérifier si l’évitement de l’intimité, l’anxiété d’abandon et 

le sentiment de compter pour autrui étaient associés à l’opinion à l’égard de l’AMM et 

l’intention de faire une demande pour soi dans des situations hypothétiques particulières. 

 

Toutefois, avant d’aborder l’examen de ces relations, il serait utile de s’intéresser au 

style d’attachement des participants. Tout d’abord, les résultats montrent que, dans cet 

échantillon, le score d’évitement de l’intimité est plus élevé que le score d’anxiété 

d’abandon. Ceci est cohérent avec les résultats d’études antérieures ayant trouvé 

respectivement une proportion d’attachement évitant plus grande (Chopik et al., 2013; 

Diehl et al., 1998; Magai et al., 2001; Magai et al., 2016) et une proportion plus faible 

d’attachement anxieux (Chopik et al., 2013; Cicirelli, 2010; Magai et al., 2016) chez les 

adultes plus âgés que chez les adultes plus jeunes. Quant aux corrélations négatives entre 

le sentiment de compter pour autrui et les deux dimensions de l’attachement, elles sont 
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similaires à celles obtenues par Raque-Bogdan et al. (2011) et Flett et al. (2020) auprès 

d’échantillons d’étudiants universitaires. 

 

Pour ce qui est de l’opinion à l’égard de l’AMM, elle n’était associée à aucune des 

trois variables relationnelles. Cela pourrait s’expliquer par la faible variance de l’opinion 

des participants à propos de l’AMM. En effet, la majorité d’entre eux avaient une opinion 

très favorable de l’AMM, ce qui est régulièrement observé dans des groupes qui ont un 

niveau d’éducation élevé comme c’est le cas dans le présent échantillon.  

 

Concernant la première hypothèse, aucun lien significatif n’a été détecté entre 

l’évitement de l’intimité et l’intention d’y recourir éventuellement. Pourtant, Smith et al. 

(2015) avaient observé que les patients qui avaient fait une demande de suicide assisté 

avaient un score d’attachement évitant plus élevé que les personnes qui n’étaient pas 

intéressées par cette pratique. L’étude de Smith et al. (2015), tout comme celle de Oldham 

et al. (2011), ont été réalisées en Oregon, où la seule pratique autorisée est le suicide 

assisté. Dans la présente étude, les questions ne portent que sur l’euthanasie, la seule forme 

d’AMM disponible au Québec, où le patient dépend d’une tierce personne pour recevoir 

l’intervention menant au décès. Cette distinction pourrait expliquer les différences de 

résultats avec les études de Smith et al. (2015) et d’Oldham et al. (2011). En effet, il est 

possible que les personnes ayant un attachement évitant, caractérisé par un besoin 

d’indépendance et d’autodétermination, soient moins interpelées par l’euthanasie que par 
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le suicide assisté, puisque ce dernier nécessite que la personne mette fin elle-même à ses 

jours. 

 

De plus, les études de Smith et al. (2015) et d’Oldham et al. (2011) ont été menées 

auprès des malades en phase terminale, tandis que la présente étude interroge des aînés en 

relativement bonne santé. Or, il y a une différence importante entre le choix effectué par 

une personne qui vit réellement une maladie en phase terminale et celui de participants 

qui se prononcent sur leur intention dans des scénarios hypothétiques (Blake & Blake, 

2023; Emanuel et al., 2000). Toutefois, en se basant sur la théorie de l’action raisonnée, 

Cheng et al. (2022) observent que dans le contexte de la planification des directives 

anticipées, les personnes âgées qui ont l’intention de les préparer ont tendance à accomplir 

les démarches nécessaires pour compléter les formulaires qui indiqueront leur choix en 

cas d’inaptitude. Il faut noter que la perception des participants de l’opinion des membres 

de leur entourage à propos de l’AMM n’a pas été intégrée à la présente recherche. Cette 

dernière pourrait influencer considérablement leur intention et leur comportement 

éventuel selon le modèle de l’action raisonnée. 

 

En revanche, les résultats suggèrent un lien positif significatif, bien que faible, entre 

l’anxiété d’abandon et l’intention globale de faire une demande d’AMM (r = 0,21), ainsi 

que dans cinq scénarios hypothétiques (entre 0,19 et 0,27). La relation entre l’anxiété 

d’abandon et l’intention de recourir à l’AMM pourrait s’expliquer par les réactions face 

aux peurs liées à la maladie et à la fin de vie. Les personnes avec un attachement anxieux 
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ou craintif montrent généralement une plus grande anxiété face à la mort (Scheffold et al., 

2018). Confrontées à des scénarios de maladies graves, les personnes ayant un 

attachement anxieux pourraient ainsi être plus disposées à envisager l'AMM comme 

solution pour éviter la détérioration de leur état et le prolongement de leur souffrance. 

Pour elles, l'AMM pourrait représenter une manière d'éviter une confrontation prolongée 

avec la mort, qui serait source de grande anxiété. De plus, étant plus enclines à surutiliser 

les services de santé (Adams et al., 2018), les personnes ayant un attachement anxieux 

pourraient plus facilement considérer le recours à l’AMM lorsqu’elles perçoivent que ces 

services ne parviennent plus à soulager leurs souffrances ou à fournir un accompagnement 

personnalisé. Selon MacNeil et al. (2023), les personnes ayant un attachement anxieux 

sont plus susceptibles de craindre les ruptures dans leurs relations, de vivre plus de 

détresse, de se sentir exclues, ou de se percevoir comme un fardeau pour leur entourage. 

Cet état suscite fréquemment des idéations et des comportements suicidaires (MacNeil et 

al., 2023), mais il pourrait aussi amener ces personnes à demander la mort par AMM, une 

pratique socialement plus acceptable que le suicide (Mishara & Weisstub, 2018, 2024). 

 

Les personnes ayant un attachement anxieux pourraient être plus favorables à 

l’utilisation de l’AMM dans les scénarios de mort lointaine, de troubles neurocognitifs et 

d’incapacité à participer à des activités plaisantes, notamment en raison de leur difficulté 

à s’adapter à la maladie (Meredith & Strong, 2019), leur manière d’interpréter la douleur 

ou les dysfonctionnements, de gérer le stress de leur état de santé (Adshead & Guthrie, 

2015), ainsi que leur besoin intense de réconfort et de proximité auprès de leur entourage 
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et des soignants (Shalev et al., 2022). Ainsi, les personnes ayant un attachement anxieux 

pourraient s’inquiéter considérablement de leur capacité à s’adapter aux pertes et craindre 

davantage d’être délaissées par leurs proches dans ces moments de vulnérabilité, en raison 

de leur représentation négative d’elles-mêmes. 

 

Concernant le scénario de dépendance vis-à-vis des professionnels, la perspective 

d’avoir à établir des relations avec des inconnus pourrait accentuer leur anxiété en raison 

de leur insécurité relationnelle. Dans une étude de Graf et al. (2020), réalisée auprès de 

771 patientes atteintes d'un cancer du sein ou gynécologique (M = 50,6 ans), l’anxiété 

d’abandon était un prédicteur important de besoins non satisfaits en matière de soins de 

soutien. Selon Graf et al. (2020), malgré une forte motivation à se tourner vers les autres 

en cas de besoin, les personnes ayant un attachement anxieux auraient plus de difficultés 

à formuler une demande d’aide ou à rechercher du soutien en raison de leur peur accrue 

du rejet et de l’utilisation de stratégies d’adaptation moins efficaces.  

 

Enfin, les résultats suggèrent un lien significatif entre le sentiment de compter pour 

autrui et l’intention d’avoir recours à l’AMM, mais uniquement chez les femmes, et ce, 

tant dans le scénario concernant une mort lointaine que dans ceux relatifs à un trouble 

neurocognitif (avancé ou peu avancé). Pour les femmes, le sentiment de compter pour 

autrui pourrait être associé à une intention moindre d’opter pour l’AMM lorsque la mort 

est lointaine, car cela impliquerait une séparation prématurée qui serait moins attrayante 

pour celles qui se sentent importantes aux yeux de leurs proches. Le sentiment de compter 
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pour autrui leur permettrait aussi d’être conscientes de leur valeur et de leur importance 

pour leur entourage, indépendamment de leur état actuel ou de leurs capacités cognitives, 

ce qui pourrait expliquer une intention moindre de recourir à l’AMM dans les scénarios 

impliquant un trouble neurocognitif. L’absence de résultats significatifs chez les hommes 

peut être attribuée au manque de puissance statistique des analyses en raison du faible 

effectif masculin (n = 25), malgré une seconde étape de recrutement visant spécifiquement 

les hommes. Cette situation limite les conclusions possibles sur les liens entre les variables 

relationnelles et l’intention de recourir à l’AMM chez les hommes. 

 

Une étude de Bonhag et Froese (2022), ayant interrogé un échantillon représentatif 

d’adultes américains composé de 665 femmes (M = 52,8 ans) et 514 hommes 

(M = 54,6 ans), s’est intéressée aux différences entre les hommes et les femmes dans ce 

qui leur procure le sentiment de compter pour autrui. Bien qu’ils partagent de nombreuses 

sources de mattering, les femmes seraient davantage influencées par leurs relations avec 

leurs proches (rôle parental ou degré de proximité avec leurs amis), tandis que les hommes 

seraient davantage influencés par leur rôle dans la société, tel que l’affiliation à un parti 

politique, à des organisations locales ou l’appartenance subjective à une classe sociale 

(Bonhag & Froese, 2022). Les rôles traditionnels masculins soulignent l’importance d’être 

actif dans le monde et de réussir sa carrière, impliquant que la qualité des relations avec 

leurs proches ne serait pas suffisante pour que les hommes sentent qu’ils comptent 

(Bonhag & Froese, 2022). Ces différences entre les genres dans les sources de mattering 

pourraient expliquer la plus faible intention des femmes ayant un haut niveau de mattering 
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de recourir à l’AMM. En effet, il est sans doute plus facile pour les femmes de préserver 

les relations significatives avec leurs proches, mais plus difficile pour les hommes de 

pouvoir continuer à être des membres productifs de la société dans des situations de 

maladies graves.  

 

Considérant la forte corrélation négative entre le mattering et l’anxiété d’abandon 

chez les femmes, des analyses de régression ont été effectuées pour vérifier le rôle 

médiateur du mattering dans la relation entre l’anxiété d’abandon et l’intention de recourir 

à l’AMM dans les trois scénarios hypothétiques. Les résultats indiquent d’ailleurs que le 

sentiment de compter pour autrui est effectivement une variable médiatrice de cette 

relation. Cette observation confirme que le mattering est une ressource psychologique 

vitale qui est nécessaire à l’individu pour établir sa valeur personnelle et établir des 

relations humaines significatives essentielles à son épanouissement et au désir de vivre 

(Flett, 2022). 

 

Forces et limites de la recherche 

La principale force de cette étude est qu’elle est l’une des premières à s’intéresser au 

lien entre l’attachement et l’attitude envers l’AMM, ainsi qu’au lien de cette dernière avec 

le sentiment de compter pour les autres. De plus, la présente recherche interroge 

directement la population la plus susceptible d’être confrontée à ce choix, c’est-à-dire les 

personnes de 60 ans et plus, tandis que la majorité des études questionnent des adultes 

plus jeunes, des professionnels de la santé ou des proches des patients. Il faut également 
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mentionner que l’étude donne aux participants une définition claire de l’aide médicale à 

mourir (euthanasie) afin d’éviter la confusion avec d’autres termes.  

 

Toutefois, cette étude comporte aussi plusieurs limites qu’il est important de soulever 

afin d’avoir un regard éclairé et critique sur les conclusions qui peuvent en être tirées. 

Tout d’abord, les enjeux liés au recrutement ont contribué à ce que l’échantillon soit peu 

représentatif de la population générale. En effet, la majorité du recrutement a eu lieu via 

des annonces sur Facebook, ainsi que via une annonce dans l’infolettre de l’Université du 

troisième âge. Il est ainsi fort probable que l’échantillon soit constitué de personnes qui 

sont davantage présentes en ligne et qui possèdent un ordinateur ou une tablette. En effet, 

selon une enquête canadienne sur l’utilisation de l’internet (Statistique Canada, 2022), 

74,7 % des personnes de 65 ans et plus auraient envoyé ou reçu un courriel au cours du 

dernier mois, mais seulement 43,5 % auraient utilisé un site ou une application de réseaux 

sociaux au cours de cette même période.  

 

De plus, les caractéristiques démographiques de l’échantillon indiquent que les 

participants sont en moyenne jeunes (M = 67,8 ans), très éduqués (M = 15,8 années de 

scolarité), en bonne santé, et ont une situation financière satisfaisante, ce qui n’est pas 

représentatif de la population des aînés, mais caractérise les utilisateurs d’internet de ce 

groupe d’âge (Davidson & Schimmele, 2019). En effet, au Québec en 2021, seulement 

16,1 % des adultes de 65 ans et plus avaient un niveau d’étude équivalent ou supérieur à 

un baccalauréat, soit égal ou supérieur à 16 années de scolarité (Statistique Canada, 2024). 
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Le recrutement ayant été fait sur internet, il a été plus difficile de rejoindre les personnes 

ayant moins d’éducation ou provenant d’un milieu socioéconomique modeste. 

Finalement, pour des raisons éthiques, le recrutement n’a pas permis d’obtenir le point de 

vue de personnes souffrant de maladies graves, dégénératives ou chroniques. La faible 

proportion d’hommes dans l’échantillon limite aussi la généralisation des résultats. 

 

Par ailleurs, puisque la participation se faisait sur une base volontaire et sans 

compensation, l’étude comporte probablement un fort biais d’autosélection. La plupart 

des répondants avaient ainsi probablement un intérêt préexistant pour le thème de l’AMM 

et souhaitaient exprimer leur opinion. De plus, il est démontré que les personnes de 

scolarité ou de niveau socioéconomique élevé sont plus favorables à l’AMM (Castelli-

Dransart et al., 2021). Cela pourrait impliquer que le niveau d’accord à l’égard de l’AMM 

et l’intention d’y recourir hypothétiquement dans l’avenir ont été surestimés.  

 

De plus, les participants ont rempli les questionnaires à leur domicile, mais aucune 

information n’est disponible sur le contexte dans lequel ils ont été complétés. Ainsi, il est 

impossible de déterminer si la passation a eu lieu dans une atmosphère exempte 

d’influences extérieures, telles que la présence ou l’interaction avec des proches, ou 

encore l’utilisation d’internet pour accéder à diverses sources d’information sur l’AMM. 

 

L’intention très favorable des participants à faire une demande d’AMM, que ce soit 

au niveau de l’intention globale (M = 4,67/6) et de certains scénarios (M > 5/6 dans trois 



76 
 

scénarios), a pu limiter la capacité des analyses statistiques à détecter les associations avec 

les variables relationnelles. Comme mentionné précédemment, cette attitude très 

favorable pourrait s’expliquer par le biais d’autosélection, ainsi que par les 

caractéristiques démographiques des participants, dont le degré de scolarité élevé et le 

niveau socioéconomique favorisé sont généralement associés à une attitude positive à 

l’égard de l’AMM (Castelli Dransart et al., 2021). 

 

Au niveau des outils de mesure, les scénarios hypothétiques représentent aussi une 

limite. En effet, compte tenu de l’ambivalence des malades en phase terminale face à 

l’utilisation de l’AMM pour éliminer leur propre souffrance (Ferrand et al., 2012; 

Marcoux et al., 2005; Seller et al., 2019), il est légitime de se demander dans quelle mesure 

l’intention d’y recourir éventuellement par des répondants actuellement en santé reflète 

fidèlement le comportement que ces derniers adopteront lorsqu’ils seront réellement 

confrontés à l’une de ces situations. Une étude américaine de Blake et Blake (2023) a tenté 

d’explorer cette question. Les chercheurs ont donc comparé les motivations à choisir 

l’AMM chez des personnes atteintes d’une maladie incurable qui avaient pris la décision 

de hâter leur mort par suicide assisté (groupe décidé) à celles d’un groupe de personnes 

en relativement bonne santé, partisan de l’AMM (groupe partisan). Les résultats montrent 

des différences significatives entre les deux groupes, indiquant que le groupe partisan était 

plus susceptible d’envisager de hâter sa mort que le groupe décidé dans les situations 

suivantes : douleur non contrôlée, fatigue, incontinence, difficulté à respirer, perte de 

mémoire et confusion, perte d’autonomie et qualité de vie insatisfaisante (Blake & Blake, 



77 
 

2023). D’autre part, ceux du groupe décidé étaient plus susceptibles que ceux du groupe 

partisan de considérer sérieusement l’idée de hâter leur mort s’il n’y avait plus de 

traitements disponibles pour améliorer leur qualité de vie et s’ils devaient envisager de 

vivre dans un centre de soins de longue durée. L’isolement, l’absence de personnes chères, 

l’incapacité à avoir une vie qui ait du sens et le sentiment d’être un fardeau pour autrui 

étaient des motivations similaires aux deux groupes pour demander la mort. Il semble 

donc que l’anticipation de conditions de vie difficiles, telles que présentées dans des 

scénarios hypothétiques, soit davantage associée à des attitudes favorables envers l’AMM 

que le fait de les vivre réellement. Il est donc probable que l’intention des répondants de 

faire une demande d’AMM dans les scénarios impliquant une dépendance ou un trouble 

neurocognitif ne soit pas représentative du choix qu’ils adopteraient réellement s’ils 

devaient gérer ces situations. 

 

Enfin, bien que les versions originales en anglais des mesures utilisées pour évaluer 

l’attachement et le mattering possédaient de bonnes qualités psychométriques, les 

traductions en français n’ont pas été validées et n’ont jamais été employées auprès d’une 

population de personnes âgées. On peut tout de même noter que les coefficients de 

consistance interne étaient similaires à ceux indiqués dans les versions originales. Il aurait 

sans doute été préférable d’utiliser le questionnaire Experiences in Close Relationships 

(ECR) de Brennan et al. (1998), un outil qui mesure les dimensions de l’attachement et 

qui a été validé auprès des personnes âgées (Van Assche et al., 2013). De plus, il existe 

une traduction en français validée auprès d’un échantillon d’adultes (M = 30 ans) 
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canadiens francophones (Lafontaine & Lussier, 2003). Bien que les instructions et les 

items de cet outil soient formulés pour mesurer l’attachement dans les relations 

amoureuses, ils peuvent être légèrement modifiés pour s’appliquer à un autre type de 

relation ou déterminer le style d’attachement global de la personne (Mikulincer & Shaver, 

2016). De plus, il aurait été pertinent d’utiliser un instrument mesurant directement 

l’attachement sécurisant. En effet, le Adult Attachment Questionnaire (Simpson et al., 

1996) utilisé ici ne permet de déterminer la présence d’un attachement sécurisant que par 

des scores faibles aux dimensions de l’anxiété et de l’évitement. 

 

Recherches subséquentes et retombées potentielles de l’étude 

Dans l’ensemble, les présents résultats suggèrent que l’anxiété d’abandon est liée à 

une intention de faire une demande d’AMM pour soi et pourrait donc être un facteur 

exerçant une influence partielle sur la décision d’y avoir recours. Davantage d’études 

seraient toutefois nécessaires afin de comprendre le rôle de l’anxiété d’abandon dans les 

décisions reliées à la fin de vie.  

 

Plus spécifiquement, une étude longitudinale pourrait permettre d’évaluer l’effet de 

l’attachement sur les différentes composantes proposées par la théorie de l’action 

raisonnée, à savoir l’attitude envers l’AMM, l’intention d’y recourir et le comportement 

effectif. Elle pourrait également tenir compte du style décisionnel, de la pression sociale 

ou de l’opinion de l’entourage. Une étude longitudinale pourrait aussi aider à déterminer 

dans quelle mesure la maladie grave pourrait influencer le style d’attachement des aînés 
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et son effet subséquent sur l’intention d’avoir recours à l’AMM. En effet, l’étude de Fraley 

et al. (2021) a montré que les événements de vie pouvaient avoir un impact sur 

l’attachement, pouvant même causer, dans certains cas, des changements durables dans le 

style de l’individu. Par ailleurs, sachant que les ainés présentent une plus grande diversité 

dans le profil des figures d’attachement (Van Assche et al., 2013), il serait également 

pertinent de savoir quelle est la principale figure d’attachement du participant et s’il pense 

à quelqu’un en particulier lorsqu’il répond aux questionnaires mesurant les variables 

relationnelles. 

 

De plus, puisque la religiosité est un prédicteur significatif d’une attitude défavorable 

à l’égard de l’AMM (Castelli Dransart et al., 2021; Lapierre et al., 2019; Lee et al., 2017; 

Sabriseilabi et Williams, 2022) et qu’elle serait liée à moins d’anxiété d’abandon chez les 

personnes de 60 ans et plus (Pahlevan Sharif et al., 2021) ainsi qu’au sentiment de compter 

pour autrui (Lewis & Taylor, 2009; Schieman et al., 2010), il pourrait être intéressant 

d’intégrer cette variable dans une étude subséquente. De même, il serait probablement 

pertinent d’explorer le rôle de l’anxiété à propos de la mort, puisque Scheffold et al. (2018) 

ont démontré un lien avec l’attachement anxieux, et que Lapierre et al. (2019) ont constaté 

qu’elle est associée à une attitude favorable envers l’euthanasie. Finalement, les études 

subséquentes pourraient aussi explorer l’effet du sentiment d’être invisible pour les autres 

(concept de l’anti-mattering de Flett, 2018) sur le désir d’avoir recours à l’euthanasie.  

 



80 
 

Il est important de faire la distinction entre deux formes d’AMM : le suicide assisté 

et l'euthanasie. Il est possible que le style d’attachement de l’individu soit lié plus 

spécifiquement à la préférence pour l’une de ces pratiques médicales. En effet, étant donné 

que le suicide assisté permet à l'individu d'administrer lui-même le produit létal, cela peut 

lui offrir un plus grand sentiment d'autonomie et de contrôle que l'euthanasie, où le 

médecin provoque la mort du patient. Il serait ainsi pertinent de vérifier si les personnes 

avec un attachement évitant préfèrent le suicide assisté, en raison du sentiment 

d'autonomie et de contrôle qu'il pourrait procurer, et si les personnes ayant un attachement 

anxieux montrent une préférence pour l'euthanasie, en raison du besoin d’être pris en 

charge. Cette distinction serait d’autant plus pertinente que le suicide assisté, l’euthanasie 

et les autres pratiques de fin de vie (refus/arrêt de traitement, soins palliatifs, sédation 

palliative continue) sont souvent confondus par la population (Boivin et al., 2019; Castelli 

Dransart et al., 2021; Marcoux, 2011). 

 

Il serait aussi intéressant d’explorer si l’association entre l’attachement et l’AMM est 

différente chez les patients qui envisagent de l’utiliser en raison d’un problème de santé 

actuel grave, comparativement aux participants qui s’imaginent dans l’un des scénarios 

hypothétiques. Pour ce faire, il pourrait être pertinent d’utiliser la version modifiée du 

Experiences in Close Relationships Scale (ECR-M36) de Lo et al. (2009), plutôt que 

l’ECR de Brennan et al. (1998), pour mesurer l’attachement aux proches. En effet, le ECR-

M36 a été validé auprès d’un échantillon de patients (M = 60 ans), atteints d'un cancer 
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métastatique gastro-intestinal ou pulmonaire, le rendant adapté aux personnes gravement 

malades (Lo et al., 2009). 

 

Enfin, puisque l’attachement anxieux est associé aux styles décisionnels inadaptés 

(Attar, 2024; Halama & Pitel, 2016) et que l’utilisation de l’AMM est une décision 

importante face à des problèmes de santé majeurs et incurables, il serait aussi pertinent 

d’étudier l’influence médiatrice des styles décisionnels sur l’attitude à l’égard de l’AMM. 

En effet, il est possible que, face à la détresse et à la souffrance, certaines personnes, 

particulièrement les personnes ayant un attachement anxieux, puissent avoir recours à des 

styles décisionnels inadaptés dans leurs choix en matière de pratiques de fin de vie. 

 

En plus d’ouvrir la voie à d’autres recherches, la présente étude propose quelques 

recommandations au plan clinique. Ainsi, il est important que les professionnels de la 

santé et les psychologues portent une attention particulière à l’aspect relationnel chez les 

des personnes désireuses d’avoir recours à l’AMM. En effet, il a été démontré que les 

patients ayant un attachement anxieux ont tendance à surutiliser le système de santé afin 

de rechercher réconfort et soutien face à leur détresse (Adams et al., 2018) et qu’ils 

sollicitent souvent de manière insistante l’attention de l’intervenant (Shalev et al., 2022). 

La prise en compte par ce dernier des besoins relationnels des patients, tout en prenant 

soin d’établir des limites claires et bienveillantes, peut les aider à diminuer leur détresse 

(Shalev et al., 2022). Les discussions entourant la mort pouvant être très anxiogènes pour 

les personnes ayant un attachement anxieux (Scheffold et al., 2018), l’intervenant doit 
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aussi rassurer et accompagner la personne lors des discussions concernant le recours à 

l’AMM, ainsi que les informations relatives à cette pratique et à ses alternatives.  

 

Finalement, le rôle du psychologue pourrait devenir crucial lorsque les critères 

d’admissibilité seront étendus aux personnes ayant une maladie mentale (Santé Canada, 

2024), où une évaluation rigoureuse des enjeux psychologiques sera essentielle si l’AMM 

devient disponible à cette population (Freeland et al., 2022). Une revue de la littérature de 

Marina et al. (2021) s’est notamment intéressée aux rôles que pourraient prendre les 

psychologues dans le processus de demande d’AMM. Les psychologues pourraient 

favoriser une communication plus efficace entre le patient, la famille et les professionnels 

de la santé, tout en s’assurant que les besoins et le souhaits du patient soient bien compris 

et que ce dernier est bien informé. De plus, ils pourraient aussi apporter un soutien 

psychologique qui prend en compte les enjeux émotionnels et relationnels de toutes les 

personnes concernées. Marina et al. (2021) mentionnent également que les psychologues 

pourraient s’impliquer dans la recherche et la formation sur l’AMM, ainsi que donner leur 

avis dans l’établissement des politiques publiques relatives à cette pratique. Finalement, 

les auteurs soulignent aussi que les psychologues pourraient utiliser leurs compétences 

pour l’évaluation des demandes d’AMM, particulièrement l’aptitude à prendre des 

décisions ou le présence de souffrance psychosociale et existentielle, notamment à travers 

une pratique collaborative interdisciplinaire avec le médecin et les autres professionnels 

de la santé (Marina et al., 2021).  

 



Conclusion 



Cet essai avait pour objectif d’explorer les liens que l’anxiété d’abandon, l’évitement 

de l’intimité, ainsi que le sentiment de compter pour autrui, peuvent avoir sur l’opinion 

envers l’AMM et l’intention d’y avoir recours dans le futur chez les personnes de 60 ans 

et plus. Cette étude est la première à étudier ces variables relationnelles dans le contexte 

de l’AMM et interroge directement la population la plus susceptible d’être confrontée à 

ces choix. 

 

L’anxiété d’abandon serait liée à l’intention de faire une demande d’AMM dans cinq 

scénarios hypothétiques : très malade et mort lointaine, trouble neurocognitif à un stade 

peu avancé et à un stade avancé, maladie incurable avec dépendance aux professionnels 

ainsi qu’incapacité de faire les activités plaisantes pour le reste de sa vie. Quant à 

l’évitement de l’intimité, il n’était pas associé à l’intention de recourir à l’AMM, 

contrairement aux résultats d’études antérieures démontrant un lien avec l’utilisation 

d’une autre pratique de fin de vie : le suicide assisté. Ceci pourrait suggérer que les 

variables associées avec l’intention de faire une demande d’euthanasie ne sont pas 

nécessairement les mêmes que celles qui prédisent une préférence pour le suicide assisté. 
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Le sentiment de compter pour autrui est associé à une intention moindre d’avoir 

recours à l’AMM chez les femmes dans le scénario hypothétique de mort lointaine ainsi 

que dans ceux impliquant un trouble neurocognitif. De plus, le mattering est médiateur 

dans la relation entre l’anxiété d’abandon et l’intention d’avoir recours à l’AMM dans ces 

trois scénarios. En raison du faible nombre d’hommes dans l’échantillon, d’autres 

recherches seraient nécessaires afin de déterminer s’ils se distinguent des femmes dans 

leur manière de percevoir l’AMM et l’importance que peuvent avoir l’attachement et le 

sentiment de compter pour autrui sur leur intention d’y recourir.  

 

Des études futures seront nécessaires pour mieux comprendre l’effet des variables 

relationnelles sur l’attitude à l’égard de l’AMM. Elles pourraient permettre de mieux 

encadrer la procédure menant à l’administration de l’AMM, dans un contexte où les 

critères d’admissibilités tendent à s’élargir, et aussi de mieux accompagner les personnes 

qui en font la demande en fonction de leurs enjeux relationnels. 
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Appendice A 
Formulaire de consentement 



Formulaire d’information et de consentement 

Titre du projet de recherche : 
Effet de l’attachement et du sentiment d’avoir de la valeur aux yeux des autres sur 
l’attitude à l’égard de l’aide médicale à mourir. 
Mené par : 
Quentin De Steur, étudiant au doctorat, Département de psychologie, Université du 
Québec à Trois-Rivières 
Sous la direction de :  
Sylvie Lapierre, professeure, Département de psychologie, Université du Québec à Trois-
Rivières 

Préambule 
Votre participation à cette recherche, qui vise à mieux comprendre de quelle manière le 
style d’attachement ainsi que le sentiment d’avoir de la valeur aux yeux des autres peuvent 
être liés à votre opinion à l’égard de l’aide médicale à mourir, serait grandement appréciée. 
Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet et d'approuver ce formulaire 
d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de lire ce formulaire. Il vous 
aidera à comprendre ce qu’implique votre éventuelle participation à la recherche de sorte 
que vous puissiez prendre une décision éclairée à ce sujet. 
Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable de ce projet 
de recherche. Sentez-vous libre de lui demander de vous expliquer tout mot ou 
renseignement qui n’est pas clair. Prenez tout le temps dont vous avez besoin pour lire et 
comprendre ce formulaire avant de prendre votre décision. 

Résumé et objectifs du projet de recherche 
Ce projet de recherche vise à approfondir les connaissances sur les facteurs qui peuvent 
influencer le choix d’une personne de 60 ans et plus d’avoir ou non recours à l’aide 
médicale à mourir. En effet, ce sont les personnes de ce groupe d’âge qui y ont recours le 
plus fréquemment. Plus spécifiquement, ce projet s’intéresse à l’effet des relations 
sociales sur la préférence pour l’aide médicale à mourir. Il s’agit donc de voir si le style 
d’attachement (style de relations que l’on établit avec des personnes importantes pour soi) 
et le sentiment d’avoir de la valeur aux yeux des autres influencent l’attitude envers l’aide 
médicale à mourir. 

Nature et durée de votre participation 
Votre participation à ce projet de recherche consiste à remplir quatre questionnaires. Vous 
aurez à répondre à des questions sur votre situation personnelle (âge, état civil, etc.) et sur 
la nature de vos relations avec vos proches, pour ensuite nous dire si vous souhaiteriez 
recevoir l’aide médicale à mourir si vous aviez à faire face aux différentes conditions de 
santé qui vous seront soumises. Vous pourrez prendre tout le temps dont vous aurez besoin 
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pour compléter ces questionnaires, ce qui prend environ 15-20 minutes. Vous pouvez les 
compléter, selon votre préférence, soit en format papier ou en ligne. 

Risques et inconvénients 
Le seul inconvénient est associé au temps que vous consacrerez à répondre aux 
questionnaires, soit environ 20 minutes. Il est aussi possible que le fait de répondre aux 
questions qui vous sont posées suscite chez vous des sentiments désagréables, notamment 
si vous faites le deuil d’un proche ayant reçu l’aide médicale à mourir ou que ce sujet est 
particulièrement sensible pour vous. Si cela se produit, n’hésitez pas à en parler avec le 
chercheur. Celui-ci pourra vous guider vers une ressource en mesure de vous aider. 

Avantages ou bénéfices 
La contribution à l’avancement des connaissances sur les facteurs qui peuvent influencer 
le choix d’avoir recours ou non à l’aide médicale à mourir est le seul bénéfice prévu à 
votre participation. 

Compensation ou incitatif 
Aucune compensation d’ordre monétaire n’est accordée pour la participation à ce projet 
de recherche. 

Confidentialité 
Les données recueillies par cette étude sont confidentielles et anonymes et ne pourront en 
aucun cas mener à votre identification. En effet, afin d’assurer votre confidentialité, un 
numéro sera utilisé à la place de votre nom sur les questionnaires de façon à ce que seuls 
les responsables de la recherche puissent vous identifier. Les seules personnes qui y auront 
accès seront le chercheur principal, Quentin De Steur, ainsi que sa directrice de recherche, 
Sylvie Lapierre. Ces deux personnes ont signé un engagement à la confidentialité. 
Les données recueillies seront conservées dans une base de données protégée par un mot 
de passe tandis que les questionnaires seront conservés dans un classeur, fermé à clé, au 
Laboratoire interdisciplinaire de recherche en gérontologie. De plus, le formulaire de 
consentement et les questionnaires seront conservés séparément dans des classeurs ou des 
fichiers distincts afin que le contenu des questionnaires ne puisse pas être associé à votre 
nom. Les rapports de recherche ne feront état que des résultats de l’ensemble de 
l’échantillon. Les résultats de la recherche, qui pourront être diffusés sous forme d’articles 
scientifiques, d’un essai doctoral, ou de communications scientifiques, ne permettront pas 
d’identifier les participants. 
Les données seront détruites lorsque l’essai doctoral sera terminé, soit au plus tard à l’été 
2024, en supprimant toutes les données ou documents électroniques ou par le 
déchiquetage des questionnaires en format papiers. Les données ne seront pas utilisées à 
d’autres fins que celles décrites dans le présent document. 
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Participation volontaire 
Votre participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement 
libre de participer ou non, de refuser de répondre à certaines questions, ou de vous retirer 
en tout temps sans préjudice et sans avoir à fournir d’explications. 
Le consentement donné pour participer au projet ne vous prive d’aucun droit au recours 
judiciaire en cas de préjudice lié à la recherche. 
Notez que seuls les questionnaires entièrement complétés seront conservés pour les 
analyses des résultats de la présente étude. Les questionnaires partiellement complétés 
seront détruits tel que décrit précédemment. 

Responsable de la recherche 
Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet 
de recherche, vous pouvez communiquer avec Quentin De Steur au Laboratoire 
interdisciplinaire de recherche en gérontologie de l’Université du Québec à Trois-Rivières 
au (819) 376-5090. 

Surveillance des aspects éthiques de la recherche 
Cette recherche est approuvée par un comité d’éthique de la recherche de l’Université du 
Québec à Trois-Rivières et un certificat portant le numéro CERPPE-23-15-07.08 a été 
émis le 20 mars 2023. 

Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche, vous devez 
communiquer avec le secrétariat de l’éthique de la recherche de l’Université du Québec à 
Trois-Rivières, par téléphone 819-376-5011 poste 2139, sans frais 1-800-365-0922 poste 
2139 ou par courrier électronique cereh@uqtr.ca.  

CONSENTEMENT 

Engagement de la chercheuse ou du chercheur 
Moi, Quentin De Steur, m'engage à procéder à cette étude conformément à toutes les 
normes éthiques qui s'appliquent aux projets comportant des participants humains. 

En cliquant sur le bouton de participation, vous indiquez 

 avoir lu l’information 
 être d’accord pour participer 

 



Appendice B 
Questionnaires  



Questionnaire d’informations générales 
 
1. Sexe :       Homme    
                     Femme    
                     Autre    
 
2. Âge : _______ 
 
3. Nombre d’années de scolarité : ____________________ 
 
4. Statut civil :     Marié (e) ou Conjoint(e) de fait 
       Séparé (e) / Divorcé (e) 

 
 

5. Si vous êtes en couple, comment évaluez-vous la qualité de votre relation avec votre 
partenaire? 
 

   Très mauvaise 
   Mauvaise 
   Fragile 
   Bonne 
   Très bonne 
   Excellente 

 
6. Combien avez-vous d’enfants? _______ 
 
7. Si vous avez des enfants, comment évaluez-vous la qualité de vos relations avec eux? 
 

   Très mauvaise 
   Mauvaise 
   Fragile 
   Bonne 
   Très bonne 
   Excellente 

 
8. Comment évaluez-vous la qualité de vos relations avec les autres membres de votre 
famille, par exemple l’ensemble de vos frères/sœurs, neveux/nièces ? 
 

   Très mauvaise 
   Mauvaise 
   Fragile 
   Bonne 
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   Très bonne 
   Excellente 

 
9. Comment évaluez-vous la qualité de vos relations avec vos amis ?  
 

   Très mauvaise 
   Mauvaise 
   Fragile 
   Bonne 
   Très bonne 
   Excellente 

 
10. Si vous vous comparez à d’autres personnes de votre âge, votre santé est 
généralement : 
 

   Très mauvaise 
   Mauvaise 
   Fragile 
   Bonne 
   Très bonne 
   Excellente 

 
11. Souffrez-vous de douleurs physiques : 
 

   Jamais  
   Rarement 
   Quelquefois 
   Souvent 
   Très souvent 
   Tous les jours 

 
12. Si vous souffrez de douleurs, indiquez, en utilisant un chiffre entre 0 (aucune 
douleur) et 10 (douleur extrême) pour décrire l’intensité de ces douleurs?   _______ 
 
13. En cas de problème de santé, à quelle fréquence diriez-vous que vous pouvez 
compter sur l’aide d’un proche pour vous aider ? 
 

   Jamais 
   Rarement 
   Parfois 
   Assez souvent 
   Très souvent  
   Toujours 
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14. Avez-vous besoin de l’aide d’une autre personne pour faire les tâches de votre vie 
domestique (exemples : faire le ménage, faire vos achats, faire des repas, gestion des 
finances, transport)? 
 

   Jamais 
   Rarement 
   Quelques fois 
   Assez souvent 
   Très souvent 
   Tous les jours 

 
15. Vous arrive-t-il de ne pas participer à des activités en raison de problèmes de santé ? 
 

   Jamais 
   Rarement 
   Quelques fois 
   Assez souvent 
   Très souvent 
   Tous les jours 

 
16. Vous arrive-t-il d’avoir le sentiment d’être un poids ou un fardeau pour vos proches? 
 

   Jamais 
   Rarement 
   Parfois 
   Assez souvent 
   Très souvent 
   Tous les jours 

 
17. Selon vous, avec le revenu que vous avez, arrivez-vous à satisfaire vos besoins 
matériels et à vivre adéquatement?  

  Pas du tout   
  Difficilement  
  Très simplement  
  Assez bien 
  Très bien 
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Questionnaire sur l’attitude face à l’aide médicale à mourir  
 
Pour répondre aux questions suivantes, veuillez utiliser cette définition de l’aide médicale 
à mourir rédigée par le Gouvernement du Québec :  
 

« Acte qui consiste en l'administration de 
médicaments par un médecin à un patient, à la 
demande de ce dernier et dans le but de soulager ses 
souffrances en entraînant son décès ».  

 
De manière générale, quelle est votre opinion à l’égard de l’administration de l’aide 
médicale à mourir?   
 

  Très défavorable       Légèrement favorable 
  Défavorable       Favorable 
  Légèrement défavorable     Très favorable 

 
Imaginez ce que vous feriez face à chacune des situations décrites ci-dessous. Pour 
chacune d’elles, indiquez si vous pensez que vous allez demander l’aide médicale à mourir 
si vous vous retrouvez dans cette situation. Attention, il y a de légères différences entre 
chaque situation.  
 
Pour chaque situation, encerclez le chiffre, entre 1 et 6, qui représente le mieux votre 
réponse. 
Voici les choix de réponses :  
 

1. Pas du tout     4. Assez probable 
2. Très peu probable     5. Fort probable 
3. Peu probable   6. Certainement 

 
Pensez-vous demander l’aide médicale à mourir si… 
1. …vous êtes très malade (ex. cancer incurable) et vous allez mourir dans un futur 
proche? 
 
Pas du tout   1 2 3 4 5 6     Certainement  
 
 
2. …vous êtes très malade (ex. cancer incurable), mais vous pouvez encore vivre un 
ou deux ans? 
 
Pas du tout   1 2 3 4 5 6     Certainement  
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3. …vous êtes très malade (ex. cancer), vous allez mourir à cause de cette maladie et 
vous êtes isolé? 
 
Pas du tout   1 2 3 4 5 6     Certainement  
 
4. …vous êtes très malade (ex. cancer), vous allez mourir à cause de cette maladie et 
vous êtes bien entouré par vos proches? 
 
Pas du tout   1 2 3 4 5 6     Certainement  
 
5. …vous avez un trouble neurocognitif dégénératif incurable, comme la maladie 
d’Alzheimer, à un stade PEU avancé, et vous arrivez encore à fonctionner malgré 
l’apparition des premiers symptômes? 
 
Pas du tout   1 2 3 4 5 6     Certainement  
 
6. …vous avez un trouble neurocognitif dégénératif incurable, comme la maladie 
d’Alzheimer, à un stade PLUS avancé, et vous serrez bientôt incapable de prendre 
vos propres décisions? 
 
Pas du tout   1 2 3 4 5 6     Certainement  
 
 
7. …vous êtes atteint(e) d’une maladie physique incurable (impossible à guérir) qui 
exigera qu’un ou plusieurs de vos proches vous lavent et vous fassent manger? 
 
Pas du tout   1 2 3 4 5 6     Certainement  
 
 
8. …vous êtes atteint(e) d’une maladie physique incurable (impossible à guérir) qui 
exigera que des professionnels (préposés, infirmières) vous lavent et vous fassent 
manger? 
 
Pas du tout   1 2 3 4 5 6     Certainement  
 
 
9. …vous êtes très malade et, pour le reste de votre vie, vous serez incapable de faire 
les activités qui vous plaisent actuellement? 
 
Pas du tout   1 2 3 4 5 6     Certainement  
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Nous nous intéressons maintenant à vos expériences concernant la fin de vie de 
personnes proches de vous.  
 
10. Avez-vous vécu des situations où des personnes proches de vous ont reçu l’aide 
médicale à mourir ? 
 

   Oui 
   Non 

 
Si vous avez répondu "oui" à la question précédente, veuillez répondre aux deux 
questions suivantes : 

11. Comment qualifieriez-vous ces expériences reliées à l’aide médicale à mourir? 
Très négatives  1 2 3 4 5 6  Très positives  
 
12. Pensez-vous que ces expériences ont pu influencer votre perception de l’aide 
médicale à mourir?  
 

  Ces expériences n’ont eu aucune influence sur mon attitude envers l’aide médicale à 
mourir.  

  Ces expériences m’ont amené(e) à être défavorable envers l’aide médicale à mourir. 
  Ces expériences m’ont amené(e) à être favorable envers l’aide médicale à mourir. 

 
13. Avez-vous vécu des situations où des personnes proches de vous ont reçu des 
soins palliatifs (soins qui visent à soulager la souffrance et à améliorer la qualité de vie 
des patients atteints de maladies incurables)? 
 

   Oui 
   Non 

 
Si vous avez répondu "oui" à la question précédente, veuillez répondre aux deux 
questions suivantes : 

14. Comment qualifieriez-vous ces expériences reliées aux soins palliatifs? 
Très négatives  1 2 3 4 5 6  Très positives  
 
15. Pensez-vous que vos expériences des soins palliatifs ont pu influencer votre 
perception de l’aide médicale à mourir?  

  Ces expériences n’ont eu aucune influence sur mon attitude envers l’aide médicale à 
mourir.  

  Ces expériences m’ont amené(e) à être défavorable envers l’aide médicale à mourir. 
  Ces expériences m’ont amené(e) à être favorable envers l’aide médicale à mourir. 
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Questionnaire sur le style d’attachement 

Les questions suivantes concernent la manière dont vous vous sentez généralement dans 
les relations importantes de votre vie. Pensez à vos relations passées et présentes avec des 
personnes qui ont été particulièrement importantes pour vous, telles que vos partenaires 
amoureux, les membres de votre famille ou vos amis proches. Répondez à chaque énoncé 
en fonction de ce que vous ressentez généralement dans ces relations en indiquant votre 
degré d'accord sur une échelle de 1 à 7. Gardez à l'esprit qu'il n'y a pas de bonnes ou de 
mauvaises réponses. 
 
1. Je trouve qu'il est relativement facile de me rapprocher des autres. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
2. Je ne suis pas très à l'aise de devoir dépendre d’autres personnes. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
3. Je suis à l'aise que les autres dépendent de moi. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
4. Je m'inquiète rarement d'être abandonné(e) par les autres. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
5. Je n'aime pas que les gens se rapprochent trop de moi. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
6. Je suis passablement inconfortable d’être trop proche des autres. 

Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
7. Il m’est difficile de faire entièrement confiance aux autres. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
8. Je suis nerveux(se) dès que quelqu'un se rapproche trop de moi. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
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9. Les autres veulent souvent que je sois plus proche/intime que je ne le souhaite. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
10. Les autres sont souvent réticents à devenir aussi proches/intimes que je le 
voudrais. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
11. Je m'inquiète souvent que mon ou mes proches ne m'aiment pas vraiment. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
12. Je m'inquiète rarement de la possibilité que mes proches me quittent. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
13. J'ai souvent envie de fusionner complètement avec les autres, et ce désir les fait 
parfois fuir. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
14. Je suis confiant(e) que les autres ne me feraient jamais de mal en mettant 
soudainement fin à notre relation. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
15. Je veux généralement plus de proximité et d'intimité que le désirent les autres. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
16. La pensée d'être délaissé(e) par les autres me vient rarement à l'esprit. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
 
17. Je suis confiant(e) que mes proches m'aiment tout autant que je les aime. 
Fortement en 1 2 3 4 5 6 7 Fortement 
  désaccord         d’accord 
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Échelle du sentiment de compter pour autrui 

Les cinq questions suivantes sont conçues pour mesurer le degré avec lequel vous pensez 
que vous êtes important pour les autres.  

Veuillez encercler le chiffre associé à la réponse qui représente le mieux ce que VOUS 
croyez. 

 Pas du tout   Un peu   Passablement  Beaucoup   

1. Dans quelle mesure les autres 
dépendent-ils ou comptent-ils sur 
vous?  

1 2 3 4 

2. À quel point trouvez-vous que les 
autres vous accordent de l’attention ?   

1 2 3 4 

3. À quel point vous sentez-vous 
important pour les autres ?  

1 2 3 4 

4. À quel point pensez-vous que vous 
manqueriez aux autres si vous partiez? 

1 2 3 4 

5. Dans quelle mesure les gens sont-ils 
généralement intéressés par ce que 
vous avez à dire? 

1 2 3 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nous vous remercions pour votre participation. 

Si vous avez été bouleversé(e) en remplissant ces questionnaires et que 
vous désirez obtenir du soutien, vous pouvez contacter la Clinique 

Universitaire de Services Psychologiques au (819) 376-5088.  

Vous pouvez aussi contacter Quentin De Steur, au Laboratoire 
interdisciplinaire de recherche en gérontologie de l’Université du Québec 
à Trois-Rivières, au (819) 376-5090 si vous souhaitez des références pour 

des ressources plus ciblées à vos besoins. 


