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Tous les résidents en médecine familiale doivent  
connaître les principes fondamentaux de la
discussion des soins en fin de vie avec les

patients, leurs soignants et leurs proches. Il faut donc  
leur enseigner les connaissances, les habiletés et les  
attitudes nécessaires concernant l’aide médicale à mourir  
(AMM). L’aide médicale à mourir est devenue légale  
en 2016 (2015 au Québec) et, au cours de la dernière  
année, environ 1 % de tous les décès au Canada ont été  
assistés par des cliniciens1,2. Les taux d’AMM signalés  
par différentes compétences en matière de santé varient  
entre 0,5 et 5 %. Étant donné que nos lois et nos sociétés  
sont semblables à celles des Pays-Bas et de la Belgique,  
nous pouvons nous attendre à ce que, d’ici quelques  
années, les taux de l’AMM au Canada se situent entre 4  
et 5 %3, c’est-à-dire environ 13 000 décès annuellement.  
Tous les médecins de famille doivent être prêts à  
répondre aux questions des patients à propos de l’AMM  
et à donner des renseignements exacts, quels que soient  
leurs valeurs et leurs sentiments personnels. Certains  
voudront effectuer les évaluations seulement et d’autres  
seront aussi disposés à dispenser l’AMM à leurs patients.  
La plupart des autorités de la santé auront un programme  
de mentorat à l’intention des médecins qui souhaitent  
offrir l’AMM.   

Voici un rappel de notre devoir de diligence énoncé  
dans le  Code  de déontologie de  l’Association  médicale  
canadienne :  

11. Reconnaître et dévoiler les confits d’intérêt sur-
venant dans l’exercice de vos activités et devoirs  
professionnels, et les résoudre dans le meilleur inté-
rêt des patients5 

21. Fournir à vos patients l’information dont ils ont besoin  
pour prendre des décisions éclairées au sujet de leurs  
soins de santé et répondre à leurs questions au meilleur  
de vos compétences5 

Les données préliminaires qui se dégagent de l’expérience  
canadienne indiquent que les personnes qui choisissent  
l’AMM sont semblables à celles des autres pays, en ce 
sens que le diagnostic médical le plus fréquent est le can-
cer, suivi par les maladies neurologiques et la défaillance  
d’un organe1,2,6,7-9. Parmi les raisons qui motivent le plus  
souvent le recours à l’AMM fgurent le désir d’autonomie,  
l’incapacité à faire des activités agréables ou utiles et des  
symptômes comme la douleur7-10. 

 
 

Évaluation de l’admissibilité 
Deux médecins ou infrmières praticiennes autonomes  
(c.-à-d. qui n’ont pas de relations employeur-employé  
ou mentor-mentoré, etc.) doivent remplir des formu-
laires provinciaux documentant leurs évaluations. Au  
Québec, les infrmières praticiennes ne peuvent pas faire 
l’évaluation ni administrer l’AMM. 

Les critères d’admissibilité se lisent comme suit :   
•  Le patient a droit aux services de santé fnancés par  

un gouvernement au Canada.  
•  Le patient a au moins 18 ans.   
•  Le patient est apte à prendre des décisions concernant  

ses soins de santé. (Les patients pourraient avoir l’apti-
tude voulue pour prendre cette décision, même s’ils ont  
une maladie mentale ou souffrent de démence, pourvu  
qu’ils comprennent la nature de leurs problèmes médi-
caux et les autres traitements ou soins palliatifs à leur  
disposition pour soulager leurs symptômes.)    

•  Le patient a un problème de santé grave et irrémé-
diable  (maladie,  affection  ou handicap  grave  et incu-
rable) qui lui cause des souffrances physiques ou  
psychologiques intolérables qui ne peuvent pas être  
apaisées d’une manière que le patient juge acceptable. 
Le patient en est à un stade avancé d’un déclin irré-
versible, et la mort naturelle est raisonnablement pré-
visible. (Il n’y a pas de pronostic précisé, mais le décès 
devrait être raisonnablement imminent compte tenu  
de tous les renseignements médicaux, conformément 
au guide de pratique clinique de la Canadian Associa-
tion of MAID Assessors and Providers11). Au Québec,  
la mort du patient doit être jugée imminente (ici aussi, 
sans précision d’une échéance). 

•  Le patient a présenté volontairement une demande  
d’AAM, sans avoir été influencé par des pressions  
extérieures. 

•  Après avoir été informé des moyens à sa disposition  
pour soulager ses souffrances, dont les soins palliatifs,  
le patient a donné son consentement éclairé à recevoir  
l’AMM. (Le consentement est obligatoire au moment de  
la demande et une fois de plus lors de l’administration  
de l’AAM. Les formulaires provinciaux sont utilisés.)   

Administration de l’AAM 
L’administration de l’AAM doit être centrée sur le patient.  
Il faut donner au patient le choix du moment, de l’en-
droit et de la façon de mourir, de même que des per-
sonnes qui seront présentes. Il y a un délai d’attente  
de 10 jours entre la demande et le décès, mais s’il est  
probable que le décès survienne ou qu’il y ait perte  
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de capacité durant cette période, une exemption peut 
être accordée. Certains patients choisissent de mou-
rir alors qu’ils ont encore assez de force pour prendre 
soin d’eux-mêmes parce qu’ils valorisent grandement 
leur autonomie, tandis que d’autres préfèrent attendre 
que leurs symptômes soient insupportables. Certains 
décident de mourir à la maison et d’autres choisissent 
l’établissement où ils reçoivent des soins. Ailleurs qu’au 
Québec, où seuls des médicaments par voie intravei-
neuse (IV) sont utilisés, les patients peuvent décider de 
s’administrer eux-mêmes des médicaments par voie 
orale ou demander au clinicien de leur administrer des 
médicaments par voie IV. Des protocoles standards sont 
prévus dans chaque province et, dans certaines pro-
vinces, des ordonnances imprimées au préalable sont 
accessibles. Le protocole IV le plus courant consiste en 
10 mg de midazolam, puis 1000 mg de propofol, suivis 
par 200 mg de rocuronium. Il est important de s’assurer 
que le patient est dans un coma complet avant de don-
ner le relaxant musculaire. Un des protocoles par voie 
orale comporte une dose de 15  mg de sécobarbital, et 
il est essentiel d’administrer au préalable un antiémé-
tique, comme l’ondansétron. Il faut de 5 à 10 minutes 
avant que l’administration par voie IV fasse effet, tandis 
que pour la voie orale, les médicaments agissent en 20 
à 60 minutes. Dans les 2 cas, le décès est très paisible 
et il ne se produit pas de respiration ou râle agonique. 
Dans certaines provinces, le clinicien doit être présent 
jusqu’au décès, même si un protocole par voie orale est 
suivi. Dans certaines circonstances, le professionnel doit 
avoir à portée de la main des médicaments par voie IV 
au cas où le décès ne se produisait pas dans un délai 
acceptable. Jusqu’à présent, très peu de Canadiens ont 
eu recours à la voie orale. 

Conclusion 
Les résidents en médecine familiale doivent comprendre 
comment discuter des soins en fn de vie avec les patients 
et leur famille. Il leur faut comprendre l’évaluation et l’ad-
ministration de l’AAM, de même que l’approche à adopter, 
de manière à ce qu’ils puissent offrir des renseignements 
exacts à leurs patients. Idéalement, les résidents devraient 

Conseils pour les enseignants 
} Les médecins de famille doivent être préparés à répondre aux questions de leurs patients à propos de l’aide médicale à mourir 
(AAM) et à donner des renseignements exacts, quels que soient leurs valeurs et leurs sentiments personnels.   

} Idéalement, les résidents devraient avoir la possibilité d’être témoins d’une évaluation de l’AAM et, s’ils sont à l’aise de le faire, 
d’assister à son administration 

} Souvent, le fait de savoir que l’AAM est accessible permet aux patients de faire face à leur prochain traitement ou à leur mort 
avec moins d’anxiété et de se sentir plus en contrôle. Cela est vrai pour les patients qui reçoivent l’AAM et pour ceux qui n’ont 
que des conversations à ce propos 

Occasion d’enseignement est une série trimestrielle publiée dans Le Médecin de famille canadien, coordonnée par la Section des enseignants du 
Collège des médecins de famille du Canada (CMFC). La série porte sur des sujets pratiques et s’adresse à tous les enseignants en médecine familiale, en 
mettant l’accent sur les données probantes et les pratiques exemplaires. Veuillez faire parvenir vos idées, vos demandes ou vos présentations à  
Dre Viola Antao, coordonnatrice d’Occasion d’enseignement, à viola.antao@utoronto.ca. 

avoir la possibilité d’être témoins d’une évaluation et, s’ils  
sont à l’aise de le faire, d’assister à l’administration de  
l’AAM. Souvent, le fait de savoir que l’AAM est accessible  
permet aux patients de faire face à leur prochain traitement  
ou à leur mort avec moins d’anxiété et de se sentir plus en  
contrôle. Cela est vrai pour les patients qui reçoivent l’AAM  
et pour ceux qui n’ont que des conversations à ce propos.       

La Dre Wiebe est professeure clinicienne au Département de pratique familiale de 
l’Université de la Colombie-Britannique, à Vancouver. La Dre Green est enseignante 
clinicienne à l’Université de la Colombie-Britannique et à l’Université de Victoria, et 
présidente de la Canadian Association of MAID Assessors and Providers. Le Dr Schiff  
est professeur agrégé et directeur du Programme de troisième année en compétence 
additionnelle en médecine hospitalière de l’Université McGill et du Centre hospitalier 
de St. Mary à Montréal, au Québec.   

Intérêts concurrents 
Aucun déclaré 

Correspondance 
Dre Ellen Wiebe; courriel ellenwiebe@gmail.com 

Références 
1.  Santé Canada. 2nd Interim report on medical assistance in dying in Canada. Ottawa, 

ON: gouvernement du Canada; 2017. Accessible à :  www.canada.ca/en/health-
canada/services/publications/health-system-services/medical-assistance-dying-
interim-report-sep-2017.html. Réf. du 1e mars 2018. 

2.  Gouvernement du Canada. Interim update on medical assistance in dying in Canada  
June 17 to December 31, 2016. Ottawa, ON: gouvernement du Canada; 2017. Accessible  
à : www.canada.ca/en/health-canada/services/publications/health-system-services/ 
medical-assistance-dying-interim-report-dec-2016.html. Réf. du 1e mars 2018. 

3.  Institut européen de bioéthique. Report 2016 euthanasia in Netherlands. Bruxelles, 
Belgique: Institut européen de bioéthique; 2017. Accessible à : www.ieb-eib.org/en/ 
document/report-2016-euthanasia-in-netherlands-488.html. Réf. du 1e mars 2018. 

4.  Institut européen de bioéthique. Analysis of the Seventh Report of the Federal 
Commission for Euthanasia Control and Evaluation to the legislative chambers (for 
the years 2014 and 2015). Bruxelles, Belgique : Institut européen de bioéthique; 2016. 
Accessible à : www.ieb-eib.org/en/pdf/20161008-en-synthese-rapport-euthanasie. 
pdf. Réf. du 9 mars 2018. 

5.  Association médicale canadienne. CMA code of ethics. Ottawa, ON: Association 
médicale canadienne; 2004. Accessible à : http://policybase.cma.ca/dbtw-wpd/ 
PolicyPDF/PD04-06.pdf.  Réf. du 9 mars 2018. 

6.  Robertson WD, Pewarchuk JA, Reggler J, Green S, Daws T, Trouton K. Case review of med-
ically assisted deaths on Vancouver Island. B C Med J 2017;59(6):305-9. Accessible à : www. 
bcmj.org/sites/default/fles/BCMJ_Vol59_No6_assisted_death.pdf. Réf. du 9 mars 2018. 

7.  Wiebe E, Shaw J, Nuhn A, Holmes S. Experiences with medical assistance in dying.  
Patient and loved ones’ perspectives [résumé]. Can Fam Physician 2018;64(Suppl 1):S4. 

8.  Wiebe E, Shaw J, Green S, Kelly M. Reasons for requesting medical assistance in 
dying [résumé]. Can Fam Physician 2018;64(Suppl 1):S36. 

9.  Wiebe ER, Shaw J, Green S, Trouton K, Kelly M. Reasons for requesting medical 
assistance in dying. Can Fam Physician. Sous presse. 

10.  Nuhn A, Wiebe E, Shaw J, Holmes S, Just A, Kelly M. Experiences and perspectives of 
people who pursued medical assistance in dying (MAID) in Vancouver, CB. Can Fam 
Physician.  Sous presse. 

11.  Canadian Association of MAID Assessors and Providers. Clinical practice guideline. 
The clinical interpretation of “reasonably foreseeable.” Victoria, CB: Canadian Asso-
ciation of MAID Assessors and Providers; 2017. Accessible à : www.camapcanada.ca/ 
cpg1.pdf. Réf. du 9 mars 2018. 

The English version of this article is available at www.cfp.ca on the table of  
contents for the April 2018 issue on page 315. 

mailto:viola.antao@utoronto.ca
www.cfp.ca
https://�:www.camapcanada.ca
https://bcmj.org/sites/default/files/BCMJ_Vol59_No6_assisted_death.pdf
https://�:www.ieb-eib.org/en/pdf/20161008-en-synthese-rapport-euthanasie
https://�:www.ieb-eib.org/en
www.canada.ca/en/health
mailto:ellenwiebe@gmail.com




Accessibility Report





		Filename: 

		e199.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 1



		Passed manually: 1



		Failed manually: 0



		Skipped: 4



		Passed: 26



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Skipped		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Skipped		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Skipped		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

