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L’aide médicale à mourir peut-elle nuire aux soins  
palliatifs en milieux ruraux et éloignés au Canada? 
Andrew Collins MD CCFP  Brendan Leier PhD 

Dans une perspective d’autonomie et de consentement 
éclairé, à moins que des soins palliatifs en fn de vie 
soient disponibles, facilement accessibles, complets et 
robustes, offrir l’option de l’aide à mourir nuit à l’exer-
cice de l’autodétermination et de l’indépendance, parce 
qu’on ne vous a pas donné le choix, et même si on l’a 
fait, de tels soins ne vous sont pas accessibles d’une 
manière effcace qui puisse se matérialiser. 

Dr Thomas Foreman, directeur, 
Centre de bioéthique Champlain 

Un changement s’est produit dans le système de 
santé canadien sous la forme d’une décision una-
nime de la Cour suprême du Canada de modifer 

le paragraphe 241(b) du Code criminel. Avant ce pro-
noncé, il était illégal pour les médecins de hâter le décès 
d’un patient, un acte connu nationalement sous l’expres-
sion aide médicale à mourir. Toutefois, les modifcations 
à la loi ont ouvert cette possibilité dans les cas suivants: 

une personne adulte capable qui (1) consent claire-
ment à mettre fn à sa vie; et qui (2) est affectée de 
problèmes de santé graves et irrémédiables (y com-
pris une affection, une maladie ou un handicap) lui 
causant des souffrances persistantes qui lui sont into-
lérables au regard de sa condition1. 

Durant les délibérations devant la Cour, on a laissé entendre 
que l’aide médicale à mourir pouvait être justifée par les 
actuelles pratiques en soins palliatifs, mais est-ce bien le cas? 

L’un de principaux arguments proposant que la mort 
assistée par un médecin puisse être une pratique 
éthique réside dans le fait que l’aide médicale à mou-
rir est indiscernable sur le plan de l’éthique des pra-
tiques conventionnellement éthiques en fin de vie, 
comme l’abstention ou le retrait de traitements, ou 
l’administration d’une sédation palliative2. 

La communauté canadienne des soins palliatifs a exprimé 
jusqu’à présent ses inquiétudes à propos de l’aide médicale 
à mourir, et la majorité de ces médecins ont dit qu’ils 
ne participeraient pas à cette pratique3. L’administration 

technique de l’aide médicale à mourir est unique dans 
le contexte médical traditionnel, en ce sens qu’il n’existe 
pas de communauté de spécialistes pour assurer une for-
mation appropriée, des normes de pratique, des compé-
tences et de l’expertise dans le règlement des problèmes 
(p. ex. l’anticipation et la prise en charge des événements 
indésirables). Les omnipraticiens se fient grandement 
aux guides de pratique et aux normes de soins établis 
par des groupes surspécialisés pour prendre en charge 
divers problèmes. Les omnipraticiens en milieux ruraux 
et éloignés au Canada ont un champ de pratique remar-
quablement vaste et s’occupent avec compétence des 
populations de patients du berceau à la tombe. Lorsque 
des omnipraticiens ruraux et éloignés décident d’élargir 
la portée de leur pratique pour prendre en charge des 
patients souffrant de maladies complexes subaiguës ou 
chroniques, ou encore d’acquérir des habiletés permet-
tant aux patients de rester dans leur communauté, il est 
présumé qu’il existe des ressources de grande qualité à 
leur disposition pour éclairer la pratique. 

Nous affrmons que l’aide médicale à mourir pose 
un ensemble unique de problèmes aux médecins 
ruraux et éloignés, surtout à ceux qui se sont engagés 
à fournir des services palliatifs de grande qualité aux 
patients atteints d’une maladie terminale. Comme la 
plupart des décès médicalement assistés se produisent 
dans la communauté, il ne fait nul doute que cette 
intervention sera demandée aux médecins ruraux et 
éloignés au Canada. Toutefois, si ces médecins sont 
simultanément déterminés à fournir des soins pallia-
tifs de qualité supérieure, faudrait-il s’attendre des 
omnipraticiens ruraux et éloignés qu’ils administrent 
l’aide médicale à mourir? 

Soins palliatifs universels?  
Les Canadiens valorisent grandement l’universalité des 
soins de santé et pourtant, seulement 16 à 30% d’entre 
eux ont accès aux soins palliatifs ou en reçoivent4. Cette 
disparité s’explique par de nombreux facteurs possibles. 
Étant donné que les services de santé spécialisés sont 
habituellement offerts dans des endroits centralisés, 
il n’est pas surprenant que notre vaste étendue 
géographique en elle-même représente un obstacle 
considérable à l’accès aux soins4. De plus, chaque 
province ou territoire est responsable de la prestation 
des soins de santé, ce qui entraîne des inégalités5. 
Par exemple, il y a des différences dans de nombreux 
domaines des soins palliatifs à domicile, certaines 
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juridictions n’offrant pas d’accès aux soins infrmiers ou 
personnels 24 heures sur 24, 7 jours sur 76. 

La légalisation de l’aide médicale à mourir au Canada 
a été justifée en partie par l’absence d’un accès univer-
sel aux services palliatifs, ce qui sous-entend que l’aide 
à mourir est une mesure «bouche-trou», une alternative 
ou un supplément aux soins palliatifs.  

Certaines personnes peuvent ressentir des souf-
frances (physiques ou existentielles) d’une telle 
ampleur et ne pouvant être soulagées par des soins 
palliatifs qu’il est dans leur intérêt supérieur de les 
aider à hâter la mort. Les médecins sont tenus de res-
pecter l’autonomie de leurs patients, d’agir dans leur 
intérêt supérieur et de ne pas les abandonner2. 

Par ailleurs, est-il prématuré d’offrir l’aide à mourir aux 
personnes qui n’ont pas un accès suffsant à des soins 
palliatifs susceptibles d’atténuer leurs symptômes? Il 
semble qu’il y ait un consensus généralisé, tant chez les 
opposants de l’aide à mourir que chez ses partisans, que 
les patients ne devraient pas être obligés de choisir une 
option simplement en l’absence d’autres choix. Ce senti-
ment est bien résumé par le Comité externe sur les options 
de réponse législative à Carter c. Canada : «Au bout du 
compte, les Canadiens devraient pouvoir faire un véritable 
choix éclairé entre l’aide médicale à mourir, aucune inter-
vention médicale et d’excellents soins palliatifs»7. 

Au nombre des enjeux entourant la mise en applica-
tion de l’aide médicale à mourir au Canada, ceux qui ont 
trait au consentement sont certainement les plus pro-
blématiques. Pour qu’un patient consente à une inter-
vention, 3 critères doivent être respectés: le patient doit 
être capable de prendre une décision (capacité); le patient 
doit prendre librement la décision sans y être forcé (de 
plein gré); et le médecin doit divulguer au patient un dia-
gnostic ou une maladie, un pronostic, la nature du trai-
tement proposé, les conséquences du refus du traite-
ment et, enfn, les options autres que le traitement pro-
posé (divulgation). Il est raisonnable de penser qu’un 
médecin qui envisage d’offrir l’aide médicale à mourir 
doit comprendre la pratique palliative pour amorcer la 
conversation. Si la pratique palliative est une solution 
de rechange légitime à l’aide à mourir en ce qui a trait 
à la prise en charge des symptômes, il est donc abso-
lument obligatoire de l’aborder dans le processus de 
divulgation en vue du consentement. À tout le moins, 
l’obligation légale d’obtenir le consentement devrait suf-
fire à inciter les autorités administratives de la santé 
qui s’empressent d’implanter l’aide médicale à mourir 
au Canada à prendre une pause et à revoir l’ordre des 
priorités en ce qui a trait aux services palliatifs et au 
perfectionnement de ces compétences, de manière à 
ce que l’offre et le choix de l’aide médicale à mourir se 
conforment aux principes éthiques et juridiques bien 

établis qui ont servi de fondement à la relation moderne 
professionnel-patient. 

Malheureusement, les données probantes concer-
nant les effets de la légalisation de l’aide médicale à 
mourir dans les régions rurales et éloignées sont 
plutôt rares. Même si de nombreuses questions 
demeurent sans réponse, nous espérons assister les 
médecins canadiens en mettant en évidence un certain 
nombre de problèmes graves au premier regard au sujet 
desquels tout médecin devrait s’interroger avant d’envi-
sager de faciliter une demande d’aide médicale à mourir. 

Médecins ruraux et accès aux soins palliatifs 
• Si la médecine palliative a le potentiel d’atténuer les 

symptômes ou les souffrances spécifques aux patients 
en phase terminale, l’accès à de tels services devrait-
il être une condition préalable pour assurer un choix 
réaliste de la part des patients et des médecins qui 
envisagent l’aide médicale à mourir?   

• En principe, un médecin rural peut-il préconiser et 
adopter une philosophie de soins palliatifs et, simulta-
nément, administrer l’aide médicale à mourir?   
Avec une formation et du soutien appropriés, tous les 

médecins peuvent fournir des soins palliatifs de base. Ce 
ne sont pas toutes les personnes qui, en fn de vie, auront 
besoin des services d’un médecin spécialisé en soins pal-
liatifs. Par ailleurs, chaque patient bénéfcierait de la philo-
sophie, du soutien et des services connexes inhérents à des 
soins en fn de vie empreints de compassion. La plupart des 
personnes qui vivent en milieu urbain au Canada ont accès 
à des cliniques multidisciplinaires et à des soins à domicile 
spécialisés, ce qui n’est pas le cas des populations rurales. 
De nombreux médecins ruraux vont au-delà de leur devoir 
pour soigner leurs patients. S’ils avaient de meilleures res-
sources, plus de soutien ou une formation spécialisée pour 
prendre en charge les diffciles symptômes en fn de vie, y 
compris la douleur et la souffrance, les demandes d’aide à 
mourir seraient-elles moins nombreuses? 

Des médecins de soins palliatifs de toutes les régions 
du pays ont dit, dans une large mesure, préférer ne pas 
participer à l’aide à mourir. De fait, 75% des 350 méde-
cins de soins palliatifs au Canada ayant répondu à un 
sondage ont dit être de cet avis à propos de la récente 
décision de la Cour suprême3. Par la suite, la Société 
canadienne des médecins de soins palliatifs a élaboré 
des messages clés dans le but de réduire les préjudices à 
des segments de notre population qui pourraient choisir 
cette intervention simplement parce qu’ils n’ont pas 
accès à des services de soins palliatifs8. Si chaque per-
sonne avait accès aux mêmes soins de grande qualité 
en fn de vie, l’aide médicale à mourir serait-elle néces-
saire8? Certains cas de souffrance pourraient-ils être 
atténués avec des soins palliatifs? Malheureusement, 
il est impossible de répondre à cette question pour le 
moment. Il est encore plus diffcile d’y répondre quand 
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sont inclus les patients qui n’ont pas de maladie termi-
nale, mais plutôt des douleurs intolérables. L’assistance 
médicale chez les mourants pose des défs uniques aux 
médecins ruraux et éloignés, en plus de ceux soulevés 
par les pressions qui les incitent faire un juste équilibre 
entre l’évaluation morale individuelle de la pratique et 
les attentes des patients à l’endroit d’une prestation de 
services remarquablement vastes par leurs médecins 
ruraux. Dans une petite communauté desservie par un 
faible nombre de médecins, ou même par un seul méde-
cin, qu’importe le choix de participer ou non, cette déci-
sion pourrait servir à isoler une portion d’une popula-
tion de patients. Il est diffcile d’anticiper comment une 
telle situation pourrait compliquer la pratique du méde-
cin. De plus, les médecins peuvent-ils exercer leur choix 
de refuser de participer s’ils ont déjà offert l’aide médi-
cale à mourir une seule fois, quelle que soit la raison? 
Les lois ou les politiques n’ont pas encore traité de ce 
genre de vulnérabilité. La responsabilité et le fardeau 
de cerner et d’atténuer ces vulnérabilités particulières 
reviendront donc aux médecins ruraux et éloignés. 

Événements indésirables 
et souffrances intolérables 
• Les médecins ruraux auront-ils les ressources néces-

-saires pour composer avec les événements indési
rables et les résultats prévisibles dans le processus de 
l’administration de l’aide médicale à mourir? 

• Les critères définis par la Cour suprême seront-ils 

facilement applicables aux scénarios cliniques aux-
quels feront face les médecins lorsqu’ils évalueront et 
détermineront l’admissibilité des demandeurs de l’aide 
à mourir? Que désigne-t-on par des «douleurs persis-
tantes qui sont intolérables»? Une personne peut-elle 
imposer ses propres opinions sur les expériences d’une 
autre et déterminer ce qui est intolérable ou ne l’est pas? 
La vaste superfcie du Canada pourrait créer des pro-

blèmes particuliers au chapitre de l’offre de services que 
d’autres compétences n’ont pas. Les cliniques mobiles 
qui offrent des évaluations pour l’aide médicale à mou-
rir semblent être une solution aux Pays-Bas9; toute-
fois, cette approche ne sera probablement pas viable 
ici. De telles évaluations seront peut-être assurées par 
télésanté, ce qui réglerait les problèmes inhérents aux 
régions rurales et éloignées dans un pays comme le 
nôtre. Les services de télésanté sont déjà utilisés par 
Planned Parenthood, en Iowa, pour offrir des services 
d’avortements médicaux10. S’il s’agissait d’une option 
retenue, une question demeure : qui administrera les 
médicaments qui mettent un terme à la vie dans les 
endroits éloignés où il n’y a pas de médecin ou si les 
médecins présents ne veulent pas participer? Même 
si ce résumé ne traite que des médecins, il convient 
de souligner que si cette politique est mise en vigueur 
dans les régions rurales et éloignées où les effectifs de 

médecins sont limités, d’autres professionnels de la 
santé pourraient être appelés à fournir le service. 

Comme dans la plupart des aspects de la médecine, 
des complications peuvent survenir. Il faut les anticiper 
et avoir un plan établi pour faire face à ces problèmes. 
Le médecin devra-t-il être présent au chevet du patient 
pendant qu’il prend la médication? Selon des études de 
recherche, divers problèmes peuvent se produire, dont des 
vomissements, qui empêcheraient le décès dans les délais 
souhaités, ou le réveil d’un coma après avoir ingéré ces 
médicaments11. Une telle situation nécessiterait une injec-
tion létale et, pourtant, les médecins ne reçoivent pas de 
formation sur l’administration de telles injections. La dif-
fculté inhérente à l’établissement d’un service particulier 
comme l’aide à mourir se situe dans l’établissement d’un 
juste équilibre entre les bienfaits de la continuité des soins 
(et l’effet potentiellement dommageable du fait que son 
propre médecin offre l’aide à mourir) et ceux de l’exper-
tise acquise par des équipes spécialisées, expérimentées et 
compétentes, particulièrement dans la prise en charge des 
événements indésirables et des complications. La légalisa-
tion récente élargira la portée des connaissances dont ont 
besoin les omnipraticiens et pourrait entraîner des déf-
ciences dans d’autres domaines de formation. 

Comment élaborera-t-on des critères objectifs pour 
identifer les patients admissibles à l’aide à mourir? La 
terminologie comme des souffrances intolérables est 
excessivement subjective. Un état jugé intolérable par 
une personne pourrait ne pas être considéré comme tel 
par une autre. Il y aurait lieu de prendre aussi en consi-
dération la souffrance que pourraient vivre ceux qui 
administrent l’aide à mourir, puisque les émotions et 
les conséquences psychologiques associées au fait de 
mettre un terme à la vie d’un patient peuvent infuencer 
considérablement l’état émotionnel du médecin12. Des 
questions ont aussi été soulevées à propos des objec-
teurs de conscience dans la bataille entre les droits des 
patients et l’autonomie des médecins13. 

Répercussions sur les médecins ruraux  
• Les médecins ruraux ont-ils une obligation spéciale 

d’offrir l’aide à mourir dans l’intérêt d’une population 
rurale (p. ex. le désir de mourir à la maison)?  

• Les médecins ruraux sont-ils vulnérables à un pro-
blème de type « la seule option ici »? Si un médecin 
offre des services médicaux seul ou en petit groupe, le 
fait d’offrir l’aide à mourir pourrait avoir des impacts 
négatifs sur l’ensemble de la pratique. Cet effet anticipé 
de l’aide à mourir sur une pratique professionnelle 
est-il suffsant pour refuser d’offrir le service? 
Si les services ne sont pas offerts dans une région 

rurale, les patients devront-ils se déplacer? L’accès 
aux services d’avortement a été limité dans certaines 
régions du Canada. Une étude de suivi fondée sur une 
clinique canadienne d’avortement a révélé que 73,5% 
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des patientes ont dû voyager plus de 60 minutes pour se 
rendre à la clinique14. Les patients mourants sont sou-
vent faibles physiquement et pourraient trouver le trajet 
trop diffcile en fn de vie. Il se pourrait aussi qu’ils ren-
contrent des obstacles d’ordre émotionnel ou fnancier 
s’ils doivent quitter le milieu familier de leur chez-soi. En 
janvier 2016, Abortion Access Now PEI a annoncé que 

l’organisation intenterait une poursuite devant les tribu-
naux pour assurer que la province offre un accès complet 
et sans restriction à des services d’avortement fnancés 
par le public sur l’Île-du-Prince-Édouard15. Il reste à savoir 
si des établissements comme des hôpitaux catholiques 
seront forcés d’administrer l’aide médicale à mourir 
une fois qu’elle sera implantée à l’échelle nationale. 

Il importe de prendre en compte les circonstances 
particulières des médecins en régions rurales et éloi-
gnées. Si vous êtes le seul médecin dans une région 
rurale ou éloignée, pourrez-vous choisir de ne pas parti-
ciper? Si vous refusez de participer, quel sera le proces-
sus de demande de consultation? Très peu de médecins 
se sont portés volontaires pour offrir le service; il est 
donc diffcile de savoir à qui recommander les patients 
qui demandent l’aide à mourir.    

En Oregon, 62 médecins ont rédigé les 122 ordonnances 

pour les patients qui ont demandé une accélération de la 
mort en 201316. Il n’est pas précisé si ces médecins étaient 
regroupés dans un centre urbain. Il a été proposé d’établir 
une clinique spécialisée en aide médicale à mourir dans 
les centres urbains; ce serait toutefois diffcile à implanter 
dans toutes les régions rurales. Les régions rurales et 
éloignées sont souvent mal desservies, et le recrutement 
de médecins y est problématique. Cette nouvelle loi 
pourrait avoir des répercussions sur le recrutement 
des futurs médecins en régions rurales canadiennes. Il 
pourrait aussi y avoir des implications personnelles et 
professionnelles si vous vivez en région rurale et décidez 
d’offrir le suicide assisté ou l’euthanasie volontaire. 

Réfexions fnales 
Le Canada a ajouté son nom à la liste des pays et des 
États qui ont légalisé l’aide médicale à mourir, qui com-
prend la Suisse, la Belgique, les Pays-Bas, le Luxembourg 
et la Colombie, de même que les États de l’Oregon, 
de Washington, du Vermont et du Nouveau-Mexique 
aux États-Unis17. Cette pratique a été mise en œuvre à 
divers degrés, selon l’endroit. 

D’après une étude effectuée en Suisse, les femmes 
divorcées qui vivaient seules et sans enfant ou affliation 
religieuse avaient tendance à davantage avoir recours à 
l’aide médicale à mourir que d’autres femmes18. Il fau-
drait porter attention aux populations vulnérables de 
notre société, qui pourraient demander l’aide à mourir 
de manière disproportionnée. Nous ne savons pas 
encore quels seront tous les effets de l’aide médicale 
à mourir sur notre société, mais nous devons faire en 

sorte que les personnes géographiquement isolées ou 
qui vivent dans les quartiers défavorisés ne voient pas 
l’aide à mourir comme leur seule source de répit en cas 
de maladie en phase terminale. 

L’accélération de la mort d’un patient est un sujet 
controversé, et il reste encore beaucoup de questions 
sans réponse concernant la prestation de l’aide 
à mourir en régions rurales et éloignées. L’accès aux 
soins palliatifs, les implications pour les patients et les 
professionnels de la santé, de même que les effets que 
l’aide à mourir pourrait avoir sur les milieux ruraux de la 
santé doivent tous être pris en compte. Il faudrait offrir les 
meilleurs soins qui soient aux patients, tout en assurant 
un soutien aux professionnels de la santé. Les véritables 
répercussions de l’aide médicale à mourir sur les 
médecins ruraux et éloignés et sur les quelque 9 millions 
de patients qui résident dans ces régions demeurent 
incertaines. Toutefois, nous sommes convaincus que 
l’aide médicale à mourir ne doit pas se faire au détriment 
de soins palliatifs accessibles et de grande qualité. 
Le Dr Collins est un médecin de famille actuellement inscrit comme boursier 
en soins palliatifs à Edmonton, en Alberta. M. Leier est professeur clinicien 
adjoint au John Dossetor Health Ethics Centre de la Faculté de médecine et de 
chirurgie dentaire de l’Université de l’Alberta à Edmonton. 
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