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Statement concerning euthanasia
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for the Ethics Committee of the College of Family Physicians of Canada

he Ethics Committee of the College of Family

Physicians of Canada (CFPC) introduces a
new statement endorsed by the National Board of
the CFPC on December 8, 1999, regarding assist-
ed suicide and active euthanasia (see sidebar'®).
This statement is a complete reworking of a 1990
statement entitled “The Dying Patient: Ethical
Considerations for Canadian Family Physicians.”
This new statement has gone through numerous
revisions and received suggestions from a variety
of committees and individuals inside and outside

the CFPC. We believe it fairly represents the cur-
rent ethical consensus regarding assisted suicide
and active euthanasia. It cannot be the last word
on these subjects because the debate concerning
these practices continues to evolve. The CFPC
issues this statement both to guide Canadian
physicians and to promote dialogue and debate
about ethically sensitive matters.

This new statement simply says that, at this
time, certain medical practices for dying patients
are relatively uncontroversial ethically and others

Statement concerning euthanasia and physician-assisted suicide

he College of Family Physicians of

Canada (CFPC) distinguishes pal-
liative care and appropriate decisions
to forgo life-sustaining treatment from
acts of assisted suicide and active
euthanasia. Specifically:

e The CFPC does not support assisted sui-
cide and active euthanasia, as they are
illegal and controversial acts.

e The CFPC does support and rec-
ommend guidelines on appropriate
end-of-life care and ongoing soci-
etal discussion of these issues by
members of the CFPC, physicians
generally, other health care pro-
fessionals, patients, their families,
and, indeed, all citizens in our
society.}?

1. The goals of medicine are not only
to cure disease and decrease suf-
fering but also to provide the best
possible end-oflife care, when cure
is no longer possible.

2. Patients and families are due effec-

tive, comprehensive, and compe-
tent palliative care.* Such care
strives to meet physical, psycholog-
ical, social, and spiritual expecta-
tions and needs of those living
with illness.?

Patients have the right to participate
in decisions about their care. This
includes the right to appropriate
medical care' as well as the right to
forgo life-sustaining measures.

. A decision to withhold or withdraw

certain treatments might result in
the earlier death of a patient, but
this consequence is ethically
acceptable and legally permissible
if carefully and thoughtfully made.?
Where a patient’s wishes to have
specific treatment withheld or care
withdrawn run counter to the
physician’s own values and an
impasse is reached, the physician
must seek to transfer the patient to
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another physician who might
accommodate the patient.

. Substitute decision makers for an

incapable® patient should make
decisions for the patient in accor-
dance with the patient’s prior
expressed wishes or, if such wishes
are unknown or not applicable,
shall act in the incapable person’s
best interests (taking into consider-
ation the patient’s prior wishes,
beliefs, and values, and the treat-
ment’s effect upon the patient’s
well-being and its balance of bene-
fits and harms).

Physicians ought to seek clarification
of a patient’s views about care at the
end of life by providing counseling
and assistance in the area of advance
care planning (living wills, mandates
for health care, powers of attorney
for personal care, proxy decision
making). The goal of advance care
planning is to encourage physicians,



patients, and their significant others

are more morally contentious. Palliative care and
decisions to forgo life-sustaining care are, with
appropriate provisions and safeguards, ethically
and legally acceptable. The more morally con-
tentious practices are, of course, assisted suicide
and active euthanasia, and physicians in Canada
ought to avoid these practices at this time.

The committee believed it important to distin-
guish between these end-of-life practices to help
guide and support front-line physicians caring for
the dying and the critically ill. It reminds physi-
cians not to abandon patients who are dying but
to provide comfort to them, even if such mea-
sures might hasten death. Palliative care physi-
cians know all too well, however, that the
purported danger of “overdosing” a dying patient
with drugs such as morphine is exaggerated and
causes some physicians to undermedicate
patients. Family physicians face very few profes-
sional hazards in this area, as long as the pallia-
tive treatment is proportionate to the patient’s
suffering; is not intended to directly cause death;
and uses appropriate, symptom-directed, escalat-
ing doses of drugs.

legally permissible if administered
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Faced with implicit or explicit requests for
assisted suicide and active euthanasia, physicians
are encouraged to explore such requests with
patients and their families and care providers.
Often requests to accelerate death—and this can
equally apply to requests to withdraw or not to
provide life-sustaining care—are born out of
patient suffering, loneliness, and despair. Not all
of these patients are easy to treat, but sometimes
they can tolerate the seemingly intolerable if they
know someone cares for them. This means taking
time to explore with patients the meaning of
requests for death and what, if anything, can be
done to help manage the whole spectrum of a
patient’s suffering.

Too readily acquiescing to requests for assis-
tance to die (as such requests might arise out of
temporary despair and reversible depression)
can send a subtle message to patients: “You can’t
be helped because I cannot help you.
Unfortunately, it is your time to die.” Therapeutic
nihilism regarding end-of-life care ought to be
strenuously resisted, as a great deal can be done
to improve care at the end of life.” Clinicians

10. A patient’s request for the deliber-

to discuss issues concerning death
and dying; such discussions can bet-
ter prepare patients for serious ill-
ness and encourage realistic
end-oflife care.

It is sometimes claimed that treat-
ment aimed at alleviating suffering
might occasionally hasten a patient’s
death.* This concern, especially per-
taining to opioids, has been overstat-
ed. The reality is that the suffering of
many dying patients is undertreated.
. All care aimed at alleviating symp-
toms due to advanced, terminal dis-
ease is ethically acceptable and

9.

to relieve the patient’s suffering, if
it is commensurate with that suffer-
ing, and if it is not a deliberate
infliction of death.®

Acts intentionally causing a patient’s
death either by a physician (active
euthanasia) or with a physician’s
help (assisted suicide) are to be dis-
tinguished from the appropriate
practice of withholding or withdraw-
ing life-sustaining care. Even if done
out of best possible compassionate
motives, the former practices are
ethically controversial and illegal
under the Criminal Code of Canada.

ate infliction of death by a physician
or with a physician’s help ought not
to be agreed to and calls for urgent
attention by the physician. Such
requests are often prompted by
depression, poor palliation, isola-
tion, and fear of abandonment.
Input and consultation might be
required from other health care
professionals (such as a palliative
care specialist, a social worker, an
ethicist, a psychiatrist) for help in
clarifying the patient’s needs and
exploring alternative ways of help-
ing the patient.

..................................................................................................................................................................

*The College of Family Physicians of Canada’s Palliative Care Committee is currently developing clinical guidelines for care at the end of life.
J’Appropriate care means the care that a reasonable practitioner would provide. Patients or families might, at times, ask for treatment that, in the
eyes of health care providers, is futile or inappropriate. Such differences in perspective ought to be subject to negotiation and discussion among
patients, families, and health care professionals.

*Such treatment decisions must be made by a capable patient and accord with the principles of informed choice, that is, the consent must relate to
the treatment being declined, be informed, be voluntary, and not be obtained through misrepresentation.

S “Incapacity” means that the person, as regards treatment, is unable to understand the relevant information, appreciate the consequences of a
decision or lack thereof, or express his or her wishes. All people are presumed competent unless there are reasonable grounds to the contrary.
Incapable patients must have treatment decisions made for them by appropriate substitute decision makers.
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need to recognize that requests to accelerate
death are often cries for more help, not genuine
requests to end life. Physicians who fail to pro-
vide appropriate medical treatment to critically ill
patients might face professional or legal sanc-
tions. (A physician in Toronto, Ont, was recently
jailed for providing a lethal dose of drugs to a
suicidal nonterminally ill patient.®)

The committee recognizes that death is not the
worst fate for some patients; there are conditions
of unrelieved suffering and imminent death that
call for reducing treatment. Hippocrates recom-
mended that physicians ought to cease treatment
for patients “overmastered by their disease.” Just
when this point is reached is a matter of clinical
judgment that is made more difficult because of
the new technology of medicine. Results of the
SUPPORT study have shown how challenging it
is to change end-of-life care.® Because we can do
so much more in medicine these days, it is diffi-
cult to recognize when “enough is enough.”
Clinicians, patients, and families can, unfortunate-
ly, sometimes collude in overtreatment.

Decision making at the end of life is difficult
and unlikely to get easier.!’ But maybe that is
how it should be. If decisions to limit care or to
allow patients to die were ever to become easy
or routine, we should all worry about medicine.
This statement does not, and cannot, resolve
the ethical debate over whether assisted suicide
and active euthanasia could ever be a morally
appropriate response to suffering. Oregon has
legalized physician-assisted suicide and some
empirical data are available on that experi-
ence."! That article joins an already rich litera-
ture on medical practices and attitudes in
various countries regarding physician-assisted
suicide.!? Physicians are encouraged to con-
tribute to the ongoing debate on how best to
manage end-of-life care.

The Ethics Committee and the CFPC hope
you find this new statement regarding assist-
ed suicide and active euthanasia helpful. We
welcome your comments on it. *

Dr MacLachlan is Chair and Dr Hébert is a
member of the College of Family Physicians of
Canada’s Ethics Committee.

Correspondence to: Dr Philip C. Hébert, Room
A102, Department of Family and Community
Medicine, Sunnybrook and Women’s College Health
Sciences Centre, 2075 Bayview Ave, Toronto, ON
MA4N 3M5; e-mail philiphebert@home.com
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La Déclaration sur ’euthanasie

et 'aide médicale au suicide

Richard A. MacLachlan, mp, ccrp, rcrp  Philip C. Hébert, mp, pup, ccrp
au nom du Comité d’éthique du Collége des médecins de famille du Canada

Le Comité d’éthique du CMFC a le plaisir de
présenter une nouvelle déclaration, endossée
par le Comité de direction du CMFC, sur 'aide au
suicide et l'euthanasie active (texte encadré'®). Il
s’agit d’une refonte compléte de I’énoncé du
CMFC publié en 1990 et intitulé «Le patient mou-
rant: considérations éthiques pour les médecins
de famille canadiens». Cette nouvelle déclaration
est le résultat de nombreuses révisions a la suite
des commentaires de plusieurs comités et indi-
vidus tant de l'intérieur que de 'extérieur du
College. A notre avis, cette déclaration refléte fide-

lement le consensus éthique actuel sur 'aide au
suicide et 'euthanasie active. Ces sujets feront
certainement I'objet d’autres déclarations parce
que le débat se poursuit et continue d’évoluer. Le
CMFC publie cette déclaration a la fois pour
guider les médecins canadiens et pour stimuler le
dialogue et le débat sur des aspects éthiques trés
sensibles.

Cette nouvelle déclaration précise simplement
que, A ce stade-ci, certaines pratiques médicales
entourant la fin de la vie sont relativement peu
controversées du point de vue éthique, alors que

Enoncé de principe sur 'euthanasie et I'aide médicale au suicide

s

e CMFC établit une distinction
entre les soins palliatifs et les déci-

sions appropriées de ne pas intervenir
par des mesures extraordinaires, et les
actes illégaux et controversés que sont
l'aide au suicide et I'euthanasie active.
Plus précisément,

(a) Le CMFC n’appuie pas I'aide au sui-

(b

cide et 'euthanasie active qui sont
des actes illégaux et controversés.
Le CMFC appuie et recommande
que des lignes directrices appro-
priées soient adoptées concernant
les soins aux mourants et que les
membres du College, les médecins
en général, les autres professionnels
de la santé, les patients, leurs
familles et tous les citoyens de notre
société poursuivent la discussion
sociétale de ces sujets’?

La médecine a pour but non seule-
ment de guérir la maladie et de sou-
lager la souffrance mais également
de procurer, au terme de la vie, les
meilleurs soins possible lorsque la
maladie devient terminale.

2. Les patients et les familles ont droit

a des soins palliatifs compétents,
globaux et efficaces.* De tels soins
doivent répondre aux attentes et aux
besoins physiques, psychologiques,
sociaux et spirituels des personnes
aux prises avec la maladie®.

Les patients ont le droit de participer
aux décisions concernant les soins qui
leur sont prodigués. Ceci comprend le
droit a des soins médicaux appropriés’
ainsi que le droit de refuser les
mesures extraordinaires.

Une décision de ne pas intervenir ou de
refuser certains traitements peut
abréger la vie d’'un patient; cette consé-
quence est toutefois acceptable des
points de vue éthique et juridique a la
condition que la décision soit éclairée et
réfléchie’. Lorsque le patient désire ne
pas recevoir de soins extraordinaires et
que ce souhait vient a I'encontre des
valeurs personnelles du médecin et
crée, par le fait méme, une impasse, le
médecin doit alors transférer son
patient a un autre médecin qui pourra
répondre aux besoins du patient.
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5. En cas d’inaptitude’, le mandataire doit

prendre les décisions en accord avec
les désirs exprimés antérieurement par
le patient ou, lorsque ces désirs ne sont
pas connus ou sont non applicables,
agir dans le meilleur intérét de la per-
sonne inapte (prendre en considération
ses désirs, ses croyances et ses valeurs
tel qu’exprimés antérieurement, et
tenir compte de l'impact du traitement
sur le bien-étre du patient en soupesant
les avantages et les inconvénients).
Le médecin doit clarifier les percep-
tions du patient quant aux soins a dis-
penser pendant la phase terminale de
la maladie en prodiguant ses conseils
et son aide dans le domaine de la pla-
nification des soins avancés (testa-
ment biologique, mandat pour les
soins de santé, procuration pour les
soins personnels, mandat pour les
décisions). Lobjectif de cette planifica-
tion préalable est d’encourager les
médecins, les patients et leurs proches
a discuter des aspects entourant la
mort et le mourir. De telles discus-
sions ne peuvent que mieux préparer



d’autres sont davantage contestées moralement.
Le premier groupe de pratiques, notamment
celles qui touchent les soins palliatifs et les déci-
sions entourant le refus de mesures extraordi-
naires, sont acceptables des points de vue éthique
et juridique lorsqu’elles s’accompagnent de
mesures et de précautions appropriées. Par
contre, l'aide au suicide et 'euthanasie active sont
des pratiques davantage contestées du point de
vue moral et doivent étre évitées par les médecins
canadiens.

Le Comité d’éthique du CMFC insiste sur
I'importance de clarifier les distinctions entre les
diverses pratiques utilisées en fin de vie afin de
guider et de soutenir les médecins de premiére
ligne impliqués dans les soins aux mourants et
aupres des malades en phase terminale. Il rappelle
aux médecins de ne pas abandonner les mourants
mais plutét de contribuer a leur confort, méme si
de telles mesures peuvent accélérer la mort. Les
médecins impliqués dans les soins palliatifs savent
trés bien que le prétendu danger d’administrer des
doses excessives de médicaments comme la mor-
phine a un patient mourant est exagéré au point de
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pousser certains médecins a administrer des
doses palliatives sous-optimales. Dans ce domaine,
les médecins de famille sont exposés a trés peu de
risques professionnels, a la condition que le traite-
ment palliatif demeure proportionné au degré de
souffrance du patient, qu’il ne vise pas a causer
directement la mort et qu'il fasse appel a des doses
appropriées, progressives et suffisantes pour sou-
lager les symptomes.

On encourage les médecins, lorsque confrontés
a des demandes implicites ou explicites d’aide au
suicide et d’euthanasie active, a explorer de telles
demandes avec les patients, leurs familles et les soi-
gnants. De telles demandes pour accélérer la mort
(ceci peut également s’appliquer aux demandes de
ne pas intervenir ou de cesser le soutien artificiel
de la vie) sont souvent le résultat des souffrances,
de la solitude et du désespoir du patient. On ne
peut pas demander aux mesures palliatives
d’aplanir toutes les difficultés mais il arrive parfois
que les patients tolérent ce qui semble intolérable
lorsqu’ils savent que quelqu’un prend soin d’eux. Il
faut donc prendre le temps de clarifier avec les
patients les demandes d’abréger la vie et ce qu'on

les patients a affronter une maladie
grave et favoriser I'application de soins

que le fait d’infliger la mort ne soit pas
délibéré®.

réalistes pendant la phase terminale. 9. Il faut distinguer les actes médicaux
Le traitement visant a soulager la souf- visant intentionnellement a causer la
france peut, dans certains cas, accé- mort posés par un médecin («eutha-
lérer la mort du patient*. Cette préoc- nasie active») ou avec l'aide du
cupation, qui concerne essentiellement médecin («aide au suicide») de la pra-
les opiacés, a été amplifiée. En réalité, tique appropriée de ne pas intervenir
la souffrance de nombreux mourants ou de cesser le soutien artificiel de la
est sous-traitée. vie. Quels que soient les motifs de com-
Tous les soins visant a soulager les passion, les pratiques mentionnées ci-
symptomes dus a une maladie avancée dessus sont controversées du point de
ou terminale sont tout a fait accepta- vue éthique et illégales selon les
bles des points de vue éthique et juri- termes du Code criminel du Canada.
dique, a la condition que l'intention 10. Le patient qui demande au médecin

soit de soulager les souffrances du
patient, que les doses soient propor-
tionnées au degré de souffrance et

de poser délibérément un acte dans le
but explicite de mettre fin a sa vie ou
de l'aider a mettre fin a ses jours

exige une attention urgente de la part
du médecin. De telles demandes sont
souvent le résultat d'une dépression,
de soins palliatifs inadéquats, d’isole-
ment et de crainte d’abandon. Il
faudra peut-étre avoir recours a un
consultant ou a un autre professionnel
de la santé (p. ex. un spécialiste des
soins palliatifs, un travailleur social,
un spécialiste de I’éthique, un psy-
chiatre) pour aider a clarifier davan-
tage les besoins du patient et a
explorer des solutions de rechange
pour venir en aide au patient.

Il est résolu que le CMFC adopte
I’énoncé de principe sur 'euthanasie et
I’aide médicale au suicide. (12-4-98)

800000000000 000000000000800000000000000000000000000000000000000000000080000000000008000000000000000000ssasessesesessesossessssesssssssscsssssssessssssssssssscsass

*Le Comité des soins palliatifs du Collége des médecins de famille du Canada travaille présentement a l'élaboration de lignes directrices pour les
soins aux mourants.

TPar «soins appropriés», on entend les soins dispensés par un praticien raisonnable. Les patients ou les familles peuvent parfois demander des
traitements qui, aux yeux des soignants, sont futiles ou inappropriés. De telles différences de perspective doivent faire l'objet de négociation et de
discussion entre les patients, les familles et les professionnels de la santé.

¥De telles décisions thérapeutiques doivent étre faites par un patient apte et en accord avec les principes du choix éclairé, c’est-o-dire que le con-
sentement doit étre en rapport avec le traitement refusé, étre éclairé, volontaire et ne pas étre obtenu par fausse représentation.

ScInaptitude » signifie que la personne, face a son traitement, est incapable de comprendre Uinformation pertinente, d’'apprécier les conséquences
d’une décision ou de l'absence de décision et/ou d’exprimer ses désirs. Toute personne est présumée compétente a moins de preuves raisonnables a
Ueffet contraire. Dans le cas d'un patient inapte, il appartient au mandataire de prendre les décisions thérapeutiques en son nom.
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peut faire pour contribuer a soulager I'ensemble
des souffrances vécues par les patients.

Consentir trop facilement aux demandes d’aide
a mourir (de telles demandes peuvent surgir a
cause d’'un désespoir temporaire et d’'une dépres-
sion réversible) risque d’envoyer un message
subtil aux patients «On est dans I'impossibilité de
vous aider parce que je suis incapable de vous
aider. Malheureusement, votre heure de mourir
est arrivée ». Il faut résister énergiquement au
nihilisme thérapeutique entourant les soins de fin
de vie puisqu’il existe de nombreux moyens
d’améliorer la qualité des soins en phase termi-
nale®’. Les cliniciens doivent reconnaitre que les

demandes pour accélérer la mort sont souvent

des appels a I'aide et non des demandes véritables
pour mettre un terme a la vie. Les médecins qui
ne fournissent pas un traitement médical appro-
prié aux patients dont la vie est en danger ris-
quent de faire I'objet de sanctions professionnelles
et légales. De fait, un médecin de Toronto a
récemment été emprisonné pour avoir fourni une
dose létale de médicaments a un patient suicidaire
mais non atteint d’'une maladie terminale®.

Le Comité reconnait de toute évidence que la
mort n’est pas le pire sort pour certains patients et
que certaines situations de souffrances non soula-
gées et de mort imminente demandent un arrét du
traitement. Hippocrate a recommandé aux méde-
cins de cesser de traiter les patients «compléte-
ment dominés par leur maladie ». La détermination
de ce point critique reléve du jugement clinique
qui devient de plus en plus difficile a cause, entre
autres, de la nouvelle technologie médicale.
Létude SUPPORT confirme a quel point il est dif-
ficile de changer les soins de fin de vie®. La méde-
cine offre tellement plus aujourd’hui qu’il est diffi-
cile de préciser le moment de dire «assez c’est
assez». Les cliniciens, les patients et les familles
peuvent, malheureusement, former une collusion
qui entraine une exagération thérapeutique.

Au terme de la vie, la prise de décision est diffi-
cile et peu susceptible de devenir plus facile®. I
est peut-étre nécessaire qu’il en soit ainsi. Si les
décisions de limiter les soins ou de permettre aux
patients de mourir devenaient faciles ou routi-
niéres, nous devrions alors tous nous inquiéter de
I'avenir de la médecine. Cet énoncé ne résout pas
et n’offre pas toutes les solutions au débat éthique
pour déterminer dans quelle mesure 'aide au sui-
cide et '’euthanasie active ne pourraient pas
devenir une réponse appropriée a la souffrance.
L’Oregon a légalisé I'aide médicale au suicide; cer-
taines données empiriques sont disponibles au

sujet de cette expérience!l. Cet article s’ajoute a
une documentation déja riche sur les attitudes et
les pratiques médicales dans différents pays con-
cernant 'aide médicale au suicide'*'*. On encou-
rage les médecins a participer et a contribuer au
débat sur les meilleures fagons de mieux prendre
en charge les soins de fin de vie.

Le Comité d’éthique du CMFC ose espérer que
cette nouvelle déclaration entourant I'aide au sui-
cide et 'euthanasie active sera utile. Nous atten-
dons vos commentaires. *

Les D™ MacLachlan et Hébert sont président et
membre respectivement du Comité d’éthique du
Collége des médecins de famille du Canada.

Correspondance au: D’ Philip C. Hébert, Room
A102, Department of Family and Community
Medicine, Sunnybrook and Women’s College Health
Sciences Centre, 2075 Bayview Ave, Toronto, ON
MA4N 3MB5; courriel philiphebert@home.com
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Le Viagra et les coeurs brisés

Stephen Holzapfel, mp, ccre, Fcrp

Le sildénafil (Viagra) est un médicament de la
pratique familiale. Il a fait passer la prise en
charge active des probléemes sexuels masculins vers
les soins de premiére ligne. La dysfonction érectile
est un probléme courant, dont I'incidence augmente
avec I'age, allant de 9% dans la vingtaine a 18% dans
la cinquantaine!. Une étude centrée sur la collecti-
vité concluait que 52% des hommes 4gés de 40 a
70 ans signalaient un certain degré de dysfonction
érectile’. Un homme sur dix rapportait «une impuis-
sance compléte». Ce chiffre augmentait de 5% a
40 ans pour atteindre 15% dés I'dge de 70 ans.

La dysfonction érectile figure parmi les pro-
blémes associés aux affections communément
observées dans les soins de premiére ligne,
comme le diabéte (60%), les maladies vasculaires
(50%), les suites d’un infarctus du myocarde
(40%), 'hypertension (20%), les accidents vascu-
laires cérébraux (35%) la dépression (35%),
I'alcoolisme (35%) et le cancer traité de la pro-
state (de 30% a 70%). Il se peut également qu’il
s’agisse d’un signe avant-coureur de ces affec-
tions. Une proportion aussi élevée que les deux
tiers des hommes 4gés qui ont souffert d’'un
infarctus du myocarde avaient une dysfonction
érectile avant leur crise cardiaque. La perte de la
capacité d’avoir une érection est souvent source
d’inquiétude chez les hommes et leurs parte-
naires et se traduit par la détérioration de la qua-
lité de vie et de I'état de santé, une baisse de I'es-
time de soi et de plus nombreux conflits dans les
relations personnelles.

La premiére thérapie par voie orale
d’importance notoire

Le sildénafil est la premiére pharmacothérapie
d’importance par voie orale pour traiter la
dysfonction érectile. C’est un inhibiteur spécifique
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de la phosphodiestérase de type 5 de I'acide guany-
lique cyclique dont l'action empéche la désintégra-
tion de I'oxyde nitrique, un signal neuronal qui
relaxe les artéres caverneuses permettant un influx
accru de sang. Il produit une érection naturelle
exclusivement en réaction a une stimulation
sexuelle permettant a 69% des hommes impuis-
sants® de procéder a une relation vaginale compléte.

T6t aprés sa mise en marché, le sildénafil a sus-
cité I'inquiétude chez les patients, leurs parte-
naires et les médecins, en raison de déceés attri-
bués a son usage. Le taux de mortalité dans
I'ensemble des utilisateurs de sildénafil n’était pas
plus élevé que celui prévu chez des hommes d’Age
moyen ou avancé. Les couples peuvent se rassurer
de savoir que le sildénafil n’est pas la cause de car-
diopathies. La majorité des déces ont été associés
a Pusage concomitant de nitrates, dont la dégrada-
tion est empéchée par le sildénafil. Ce médicament
est un antidépresseur léger, qui a fait baisser la
tension systolique de 8 mm Hg chez les sujets
volontaires en santé*. Cet effet était quadruplé
lorsque les sujets en santé prenaient des nitrates
par voie sublinguale en plus du sildénafil, causant
une hypotension symptomatique °. Aucune baisse
n’était observée lorsque des inhibiteurs calciques
étaient pris simultanément avec du sildénafil.

La Fondation des maladies du cceur, de concert
avec la Société canadienne de cardiologie, a con-
voqué un groupe d’experts multidisciplinaires en
vue de recommander des lignes directrices pour
aider dans la prise en charge de la dysfonction
érectile chez les hommes souffrant de cardiopa-
thies (page 398). Ce guide de pratique classe les
hommes en trois catégories de risque.

1. Les hommes souffrant de coronaropathie ou
d’angine susceptibles d’avoir besoin de nitrates
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