
EDITORIALS
*@@@0*0*0-00*000

Statement concerning euthanasia
and physician-assisted suicide
Richard A. MacLachlan, MD, CCFP, FCFP Philip C. Hebert, MD, PHD, CCFP

for the Ethics Committee of the College of Family Physicians of Canada

T 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'5).
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
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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
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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.

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.6'7 Clinicians
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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.8)

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.9 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.10 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."2-"4 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 HWbert is a
member ofthe College ofFamily Physicians of
Canada's Ethics Committee.

Correspondence to: Dr Philip C. Hebert, Room
A102, Department of Family and Community
Medicine, Sunnybrook and Women's College Health
Sciences Centre, 2075 Bayview Aye, Toronto, ON
M4N 3M5; e-mail philiphebert@hame.com
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La Declaration sur 1'euthanasie
et 1'aide medicale au suicide
Richard A. MacLachlan, MD, CCFP, FCFP Philip C. Hebert, MD, PHD, CCFP

au nom du Comite d'ethique du College des medecins de famille du Canada

Le Comite d'ethique du CMFC a le plaisir de
presenter une nouvelle declaration, endossee

par le Comite de direction du CMFC, sur l'aide au
suicide et l'euthanasie active (texte encadre5). II
s'agit d'une refonte complete de 1'enonce du
CMFC publie en 1990 et intitule << Le patient mou-
rant: considerations ethiques pour les medecins
de famille canadiens>>. Cette nouvelle declaration
est le resultat de nombreuses revisions 'a la suite
des commentaires de plusieurs comites et indi-
vidus tant de l'interieur que de l'exterieur du
College. A notre avis, cette declaration reflete fide-

lement le consensus ethique actuel sur I'aide au
suicide et l'euthanasie active. Ces sujets feront
certainement l'objet d'autres declarations parce
que le debat se poursuit et continue d'evoluer. Le
CMFC publie cette declaration 'a la fois pour
guider les medecins canadiens et pour stimuler le
dialogue et le debat sur des aspects ethiques tres
sensibles.

Cette nouvelle declaration precise simplement
que, a ce stade-ci, certaines pratiques medicales
entourant la fin de la vie sont relativement peu
controversees du point de vue ethique, alors que
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d'autres sont davantage contestees moralement.
Le premier groupe de pratiques, notamment
celles qui touchent les soins palliatifs et les deci-
sions entourant le refus de mesures extraordi-
naires, sont acceptables des points de vue ethique
et juridique lorsqu'elles s'accompagnent de
mesures et de precautions appropriees. Par
contre, l'aide au suicide et l'euthanasie active sont
des pratiques davantage contestees du point de
vue moral et doivent etre evitees par les medecins
canadiens.

Le Comite d'ethique du CMFC insiste sur
l'importance de clarifier les distinctions entre les
diverses pratiques utilisees en fin de vie afin de
guider et de soutenir les medecins de premiere
ligne impliques dans les soins aux mourants et
aupres des malades en phase terminale. I1 rappelle
aux medecins de ne pas abandonner les mourants
mais plut6t de contribuer 'a leur confort, meme si
de- telles mesures peuvent accelerer la mort. Les
medecins impliqu's dans les soins palliatifs savent
tres bien que le pretendu danger d'administrer des
doses excessives de medicaments comme la mor-
phine 'a un patient mourant est exagere au point de

pousser certains medecins 'a administrer des
doses palliatives sous-optimales. Dans ce domaine,
les medecins de famille sont exposes 'a tres peu de
risques professionnels, 'a la condition que le traite-
ment palliatif demeure proportionne au degre de
souffrance du patient, qu'il ne vise pas 'a causer
directement la mort et qu'il fasse appel 'a des doses
appropriees, progressives et suffisantes pour sou-
lager les sympt6mes.

On encourage les medecins, lorsque confrontes
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 accelerer la mort
(ceci peut egalement s'appliquer aux demandes de
ne pas intervenir ou de cesser le soutien artificiel
de la vie) sont souvent le resultat des souffrances,
de la solitude et du desespoir du patient. On ne
peut pas demander aux mesures palliatives
d'aplanir toutes les difficultes mais il arrive parfois
que les patients tolerent ce qui semble intolerable
lorsqu'ils savent que quelqu'un prend soin d'eux. n
faut donc prendre le temps de clarifier avec les
patients les demandes d'abreger la vie et ce qu'on
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peut faire pour contribuer 'a soulager l'ensemble
des souffrances vecues par les patients.

Consentir trop facilement aux demandes d'aide
a mourir (de telles demandes peuvent surgir a
cause d'un desespoir temporaire et d'une depres-
sion reversible) risque d'envoyer un message
subtil aux patients << On est dans l'impossibilite de
vous aider parce que je suis incapable de vous
aider. Malheureusement, votre heure de mourir
est arrivee >. II faut resister energiquement au
nihilisme therapeutique entourant les soins de fin
de vie puisqu'il existe de nombreux moyens
d'ameliorer la qualite des soins en phase termi-
nale6'7. Les cliniciens doivent reconnaitre que les
demandes pour accelerer la mort sont souvent
des appels "a l'aide et non des demandes veritables
pour mettre un terme 'a la vie. Les medecins qui
ne fournissent pas un traitement medical appro-
prie aux patients dont la vie est en danger ris-
quent de faire l'objet de sanctions professionnelles
et legales. De fait, un medecin de Toronto a
recemment e emprisonne pour avoir fourni une
dose letale de medicaments 'a un patient suicidaire
mais non atteint d'une maladie terminale8.

Le Comite reconnait de toute evidence que la
mort n'est pas le pire sort pour certains patients et
que certaines situations de souffrances non soula-
gees et de mort imminente demandent un arret du
traitement. Hippocrate a recommande aux mede-
cins de cesser de traiter les patients <<complete-
ment domines par leur maladie >>. La determination
de ce point critique releve du jugement clinique
qui devient de plus en plus difficile a cause, entre
autres, de la nouvelle technologie medicale.
L'etude SUPPORT confirme "a quel point il est dif-
ficile de changer les soins de fin de vie9. La mede-
cine offre tellement plus aujourdhui qu'il est diffi-
cile de preciser le moment de dire «assez c'est
assez>. Les cliniciens, les patients et les familles
peuvent, malheureusement, former une collusion
qui entraine une exageration thferapeutique.
Au terme de la vie, la prise de decision est diffi-

cile et peu susceptible de devenir plus facilel. n
est peut-etre necessaire qu'il en soit ainsi. Si les
decisions de limiter les soins ou de permettre aux
patients de mourir devenaient faciles ou routi-
nieres, nous devrions alors tous nous inquieter de
l'avenir de la medecine. Cet enonce ne re'sout pas
et n'offre pas toutes les solutions au debat ethique
pour determiner dans quelle mesure l'aide au sui-
cide et l'euthanasie active ne pourraient pas
devenir une reponse appropriee at la souffrance.
L'Oregon a legalise l'aide medicale au suicide; cer-
tamnes donnees empiriques sont disponibles au

sujet de cette experience"1. Cet article s'ajoute 'a
une documentation dej"a riche sur les attitudes et
les pratiques medicales dans differents pays con-
cernant l'aide medicale au suicide 2'4. On encou-
rage les medecins 'a participer et 'a contribuer au
debat sur les meilleures favons de mieux prendre
en charge les soins de fin de vie.

Le Comite d'e'thique du CMFC ose esperer que
cette nouvelle declaration entourant l'aide au sui-
cide et l'euthanasie active sera utile. Nous atten-
dons vos commentaires.

Les DI MacLachlan et HWbert sont president et
membre respectivement du Comite d'ethique du
College des medecins defamille du Canada.

Correspondance au: Dr Philip C. Hebert, Room
A102, Department of Family and Community
Medicine, Sunnybrook and Women's College Health
Sciences Centre, 2075 Bayview Ave, Toronto, ON
M4N 3M5; courriel philiphebert@home.com
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Le Viagra et les cceurs brises
Stephen Holzapfel, MD, CCFP, FCFP

Le sildenafil (Viagra) est un medicament de la
pratique familiale. Il a fait passer la prise en

charge active des problemes sexuels masculins vers
les soins de premiere ligne. La dysfonction erectile
est un probleme courant, dont l'incidence augmente
avec l'age, allant de 9% dans la vingtaine 'a 18% dans
la cinquantaine1. Une etude centree sur la collecti-
vite concluait que 52% des hommes ages de 40 a
70 ans signalaient un certain degre de dysfonction
erectile2. Un homme sur dix rapportait <<une impuis-
sance complete>>. Ce chiffre augmentait de 5% a
40 ans pour atteindre 15% des l'age de 70 ans.

La dysfonction erectile figure parmi les pro-
blemes associes aux affections communement
observees dans les soins de premiere ligne,
comme le diabete (60%), les maladies vasculaires
(50%), les suites d'un infarctus du myocarde
(40%), I'hypertension (20%), les accidents vascu-
laires cerebraux (35%) la depression (35%),
l'alcoolisme (35%) et le cancer traite de la pro-
state (de 30% 'a 70%). II se peut egalement qu'il
s'agisse d'un signe avant-coureur de ces affec-
tions. Une proportion aussi elevee que les deux
tiers des hommes ages qui ont souffert d'un
infarctus du myocarde avaient une dysfonction
erectile avant leur crise cardiaque. La perte de la
capacite d'avoir une erection est souvent source
d'inquietude chez les hommes et leurs parte-
naires et se traduit par la deterioration de la qua-
lite de vie et de l'etat de sante, une baisse de l'es-
time de soi et de plus nombreux conflits dans les
relations personnelles.

La premiere therapie par vole orale
d'importance notoire
Le sildenafil est la premiere pharmacotherapie
d'importance par voie orale pour traiter la
dysfonction erectile. C'est un inhibiteur specifique

de la phosphodiesterase de type 5 de l'acide guany-
lique cyclique dont l'action empeche la desintegra-
tion de l'oxyde nitrique, un signal neuronal qui
relaxe les arteres caverneuses permettant un influx
accru de sang. II produit une erection naturelle
exclusivement en reaction 'a une stimulation
sexuelle permettant 'a 69% des hommes impuis-
sants3 de proceder 'a une relation vaginale complete.

Tot apres sa mise en marche, le sildenafil a sus-
cite l'inquietude chez les patients, leurs parte-
naires et les medecins, en raison de deces attri-
bues a son usage. Le taux de mortalite dans
l'ensemble des utilisateurs de sildenafil n'etait pas
plus eleve que celui prevu chez des hommes d'age
moyen ou avance. Les couples peuvent se rassurer
de savoir que le sildenafil n'est pas la cause de car-
diopathies. La majorite des deces ont ete associes
a l'usage concomitant de nitrates, dont la degrada-
tion est empechee par le sildenafil. Ce medicament
est un antidepresseur leger, qui a fait baisser la
tension systolique de 8 mm Hg chez les sujets
volontaires en sante4. Cet effet etait quadruple
lorsque les sujets en sante prenaient des nitrates
par voie sublinguale en plus du sildenafil, causant
une hypotension symptomatique 5. Aucune baisse
n'etait observee lorsque des inhibiteurs calciques
etaient pris simultanement avec du sildenafil.

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

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