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● (1830)

[Français]
La coprésidente (L’hon. Yonah Martin (sénatrice, Colombie-

Britannique, C)): Bonsoir et bienvenue à la réunion du Comité
mixte spécial sur l'aide médicale à mourir.

Je souhaite la bienvenue aux membres du Comité, aux témoins et
aux gens du public qui suivent la réunion sur le Web.

Je suis la sénatrice Yonah Martin et je suis la coprésidente de ce
comité, au même titre que la députée Mme Hedy Fry.

Aujourd'hui, nous continuons notre examen prévu par la loi des
dispositions du Code criminel concernant l'aide médicale à mourir
et leur application.

[Traduction]

Avant que nous ne commencions, je rappelle aux membres et aux
témoins de toujours garder leur micro désactivé, sauf après que la
coprésidente leur aura nommément accordé le droit de parole. Je
rappelle à tous qu'on adresse ses observations aux coprésidentes.

S'il vous plaît, soignez votre diction, ayez un débit lent. En vi‐
déoconférence, l'interprétation se déroule comme en présentiel.
Dans le bas de son écran, chacun a le choix de l'audio en anglais ou
en français.

Voici ce à quoi l'autre coprésidente faisait allusion. La séance se
terminera à 20 h 20, en raison de votes qui débuteront à la Chambre
des communes à 20 h 30. Si, pendant la séance, on procède à
d'autres votes dans l'une ou l'autre des chambres, nous suspendrons
brièvement nos travaux, et, comme je l'ai dit, si je dois m'absenter
plus tôt que prévu parce que des circonstances, au Sénat, l'exigent,
l'autre coprésidente prendra gracieusement la relève.

Sur ce, je souhaite la bienvenue à notre premier groupe de té‐
moins, qui comparaissent à titre personnel : Mme Jocelyn Downie,
de la chaire James S. Palmer d'études du droit et des politiques pu‐
bliques, à l'école Schulich de droit de l'Université Dalhousie, et
M. Trudo Lemmens, professeur à la chaire Scholl de droit et de po‐
litique de la santé de la faculté de droit de l'Université de Toronto.

Merci d'être avec nous.

Nous entendrons la déclaration préliminaire de Mme Downie,
puis celle de M. Lemmens.

Vous disposez chacun de cinq minutes. Vous avez la parole. Mer‐
ci.
● (1835)

Mme Jocelyn Downie (titulaire de la chaire James S. Palmer
d'études du droit et des politiques publiques, Schulich School of

Law, Dalhousie University, à titre personnel): Bonjour et merci
de votre invitation.

Je me nomme Jocelyn Downie et je suis la titulaire de la chaire
Palmer d'études du droit et des politiques publiques de l'Université
Dalhousie. Chercheuse universitaire en droit, j'écris sur l'aide médi‐
cale à mourir depuis longtemps et j'ai participé de près à de nom‐
breux processus touchant les sujets dont vous êtes saisis. C'est dans
ce contexte que, ce soir, je vous livre mes observations.

Pour les deux phases de votre travail, j'entretiens deux espoirs et
défis. Le premier est que vous vous inspirerez du travail de nos pré‐
décesseurs, notamment des comités législatifs, des arrêts, des
groupes d'experts et des statisticiens officiels. J'espère que chacun
des membres de votre comité lira la totalité de ces rapports et déci‐
sions. Sérieusement, je sais que c'est beaucoup, mais ça vaut la
peine. Vous comprendrez alors comment et pourquoi nous nous re‐
trouvons ici, en disposant d'un socle solide pour déterminer notre
ligne de conduite. Il ne faut pas réinventer la roue ni vous fier à des
tiers pour savoir ce que ces sources de première main ont dit. C'est
particulièrement vrai de l'arrêt Carter.

Mon deuxième espoir et défi est que, délibérément et explicite‐
ment, vous formulerez des recommandations appuyées sur des faits
et appliquant les conditions rigoureuses que la preuve doit remplir.
Ça signifie s'orienter selon la pyramide de confiance jointe à la dé‐
claration préliminaire communiquée aux greffiers de votre comité.
Ça signifie également prendre connaissance du corpus considérable
de faits revus par des comités de lecture ou dont la validité a été vé‐
rifiée par les tribunaux, sur l'aide médicale à mourir au Canada. Il
est inutile ou injustifié de formuler des recommandations basées sur
des récits anecdotiques ou non vérifiés. Quand des lacunes existent
dans des faits dignes de confiance, ne les comblez pas avec des élé‐
ments auxquels on ne peut pas se fier, pour ensuite formuler vos re‐
commandations. À la place, réclamez plus de recherche et facili‐
tez‑la.

Maintenant, sur la matière que vous avez réservée pour la
phase 1, j'ai sept observations à formuler et à rendre publiques
avant d'entrer dans le vif de ce dont vous voulez discuter. Pour des
raisons évidentes, je me bornerai aux questions qui sont de ressort
fédéral.

1o Il n'y a pas eu de pente glissante. Le retour récent aux critères
d'admissibilité est simplement un retour aux limites posées par l'ar‐
rêt Carter de la Cour suprême.

2o Comme vous l'avez entendu dire par Santé Canada, il y a deux
semaines, le nombre de cas augmente, mais c'est ce à quoi on de‐
vrait s'attendre quand quelque chose devient légal, que la sensibili‐
sation augmente, l'accès aussi, que la honte diminue et que les sta‐
tistiques deviennent plus nombreuses. Ce n'est pas mauvais.
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3o Les données de qualité sur l'adhésion et l'accès aux soins pal‐
liatifs ainsi que sur la vulnérabilité socioéconomique ne confortent
pas les inquiétudes soulevées à cet égard pendant les débats législa‐
tifs. Elles reflètent un phénomène semblable à celui qu'on a observé
dans d'autres pays tolérants. Ceux qui ont accès à l'aide médicale à
mourir sont de façon disproportionnée des privilégiés, par opposi‐
tion à des personnes socioéconomiquement vulnérables.

4o Plusieurs problèmes sont devenus évidents pendant la période
de mise en oeuvre du projet de loi C‑14 et ont été ensuite corrigés
par le projet de loi C‑7, notamment la réduction du nombre de té‐
moins, la suppression de la période d'attente de 10 jours et l'intro‐
duction de la renonciation au consentement final. La cause la plus
flagrante de l'inconstitutionnalité de la loi a été corrigée par la sup‐
pression du critère d'admissibilité fondé sur le caractère « raisonna‐
blement prévisible ».

5o S'il vous plaît, ne vous méprenez pas sur la signification de
« mort naturelle devenue raisonnablement prévisible » ou ne citez
pas l'expression de façon inexacte. Elle n'a jamais signifié « atteint
d'une maladie mortelle » ou « à l'article de la mort ». Elle signifie
plutôt, comme le ministre de la Justice l'a lui‑même expliqué et
confirmé et comme ça s'est avéré en pratique clinique, « suffisam‐
ment rapproché dans le temps », ce qui peut être sur une échelle de
plusieurs années, ou « dont l'évolution est prévisible », comme
après un diagnostic de sclérose latérale amyotrophique (ou de la
maladie de Lou Gehrig).

6o Dans la phase 1, l'aide médicale à mourir dans les prisons a
besoin de votre attention et la mérite. J'espère que vous convoque‐
rez comme témoins Service correctionnel Canada, l'enquêteur cor‐
rectionnel du Canada et les Pres Jessica Shaw de l'Université de
Calgary et Adelina Iftene de l'Université Dalhousie. Ils pourront
expliquer les problèmes et proposer — ou recevoir, dans le cas de
Service correctionnel Canada — des solutions.

Enfin, 7o J'espère que le gouvernement fédéral se servira de son
pouvoir de convocation et de son pouvoir financier pour encoura‐
ger, catalyser et faciliter la recherche essentielle. Nos tribunaux et
nos décideurs ont considérablement profité de l'application, à la re‐
cherche sur l'aide médicale à mourir, de la démarche néerlandaise,
unique en son genre, principalement les études quinquennales faites
sur le certificat de décès. Nous pourrions « donner au suivant »,
c'est‑à-dire à d'autres pays, et éviter l'enlisement de nos débats sur
la politique, si nous faisions nous-mêmes ce genre de recherche. Ça
signifie une recherche commandée et financée par l'État, mais pour‐
tant indépendante. Sans doute, présenterait-elle des difficultés —
par exemple celle de la variabilité de nos certificats de décès —,
mais qui ne seraient pas insurmontables.
● (1840)

Je vous remercie de votre attention, et j'attends avec impatience
vos questions et commentaires.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je vous remercie, ma‐
dame Downie. Vous m'avez corrigée, en fait, parce que j'ai oublié
de démarrer le chronomètre à temps, alors je vous remercie beau‐
coup d'avoir terminé au bon moment.

J'invite maintenant M. Lemmens à nous présenter sa déclaration
liminaire pendant cinq minutes.

M. Trudo Lemmens (professeur, titulaire de la chaire Scholl
en droit et politique de la santé, Faculté de Droit, University of
Toronto, à titre personnel): Mesdames les coprésidentes, et mes‐
dames et messieurs les membres du Comité, je vous remercie de

l'invitation à témoigner aujourd'hui dans le cadre de votre examen
parlementaire.

Dans ce débat polarisé, où certains fondent toutes leurs préoccu‐
pations relatives à l'aide médicale à mourir sur la religion, permet‐
tez-moi tout d'abord de mentionner clairement que mon approche
est fondée sur les droits de la personne et sur le respect de l'égalité
des droits et de la dignité des personnes malades, âgées et handica‐
pées, ainsi que sur la reconnaissance du devoir de protection de
l'État contre un décès prématuré, qui est reconnu dans l'arrêt Carter.
Elle s'appuie sur des décennies de travail sur la réglementation pro‐
fessionnelle, la gouvernance de la santé, la santé et les droits de la
personne, et le droit sur la fin de la vie.

Un examen de ces nouvelles pratiques du point de vue de la gou‐
vernance de la santé est louable. Malheureusement, le Parlement a
mis la charrue devant les bœufs en élargissant la loi avant une éva‐
luation sérieuse de nos pratiques actuelles. Imaginons que nous dé‐
cidions d'autoriser une nouvelle forme de thérapie génique pour des
maladies graves et incurables, mais qu'avant d'entreprendre un exa‐
men solide du rapport risques-avantages sur cinq ans, mandaté par
la loi, nous l'introduisions comme une forme standard de thérapie
largement disponible sur demande.

J'ai assurément des inquiétudes au sujet de cet examen, particu‐
lièrement en ce qui concerne la prémisse de départ. Dans n'importe
quel domaine de l'élaboration des politiques, il est difficile de ré‐
duire une pratique une fois qu'elle bénéficie d'une confiance offi‐
cielle et déclarée. Il est également difficile de changer les compor‐
tements et les attentes une fois qu'une procédure est facilitée et nor‐
malisée, et de concevoir des structures par la suite pour découvrir
les problèmes et recenser les lacunes, en particulier lorsqu'une pra‐
tique laisse tant de flexibilité et repose fortement sur l'intégrité des
professionnels engagés dans cette pratique.

J'exhorte le Comité à prendre un peu de recul et à se rappeler que
la Cour suprême de la Colombie-Britannique, dans l'arrêt Carter,
sur lequel repose notre pratique actuelle, a déclaré — en faisant ré‐
férence au choix, certes, mais aussi à l'intérêt supérieur du pa‐
tient — que s'il était éthique pour un médecin, dans un cas particu‐
lier, d'aider une personne à mourir, ce ne serait que dans des cir‐
constances circonscrites et exceptionnelles... L'imposition de res‐
trictions strictes découle du consensus voulant que l'aide médicale à
mourir sans restriction présenterait des risques graves.

Le Comité devrait être prêt à se demander si la pratique actuelle
respecte ce principe et ce que signifierait un élargissement encore
plus grand de cette pratique. Il devrait faire plus que passer en re‐
vue les données statistiques, largement autodéclarées, et les ana‐
lyses limitées qui ont été entreprises. Il devrait prendre le temps
d'écouter les membres des familles qui ont eu de mauvaises expé‐
riences avec des demandes d'aide médicale à mourir précipitées de
leurs proches et les personnes qui se trouvent déjà dans une situa‐
tion difficile au sein de nos systèmes de soins de santé et de soutien
social, en particulier pendant la pandémie, et pour qui les offres
d'aide médicale à mourir sont souvent reçues comme une menace à
leur bien-être.
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Le Comité devrait entendre Jonathan Marchand, un homme at‐
teint de la sclérose latérale amyotrophique, ou SLA, qui s'est plaint
devant le Sénat de son manque de choix en matière de soins de san‐
té; les membres de la famille de Chris Gladders, qui a reçu l'aide
médicale à mourir dans des circonstances sordides et scandaleuse‐
ment déshumanisantes; Roger Foley, qui s'est vu offrir l'aide médi‐
cale à mourir au lieu d'avoir accès à de bons soins; la famille d'Alan
Nichols; et d'autres cas plus récents qui émergent. Il devrait prendre
au sérieux les voix des personnes handicapées qui voient dans la
promotion explicite de l'aide médicale à mourir une confirmation
que notre société donne la priorité à la fin de leur vie plutôt qu'à la
prestation de mesures d'aide et de soins adéquats.

Je vous invite à être imaginatifs et à vous demander comment
notre approbation sociétale et juridique d'une large pratique d'aide
médicale à mourir peut déjà avoir une incidence sur ce que nous
pensons que nos personnes âgées et nos personnes handicapées de‐
vraient faire lorsqu'elles souffrent et lorsque les solutions à leurs
souffrances sont complexes et ne sont pas immédiatement dispo‐
nibles. Quelles répercussions cela aura‑t‑il sur la façon dont ils
pensent à ce qu'ils devraient faire lorsqu'ils sont confrontés à la
vieillesse, à la fragilité et au handicap?

Je vous invite à garder à l'esprit les problèmes de santé difficiles
auxquels les Autochtones et les Canadiens racialisés font face de
manière disproportionnée, la situation révoltante de nombre de nos
aînés dans les maisons de soins de longue durée — révélée au
grand jour pendant la pandémie — et le manque de choix pour les
personnes âgées et les personnes handicapées. Pensez‑y en exami‐
nant les risques de normalisation de l'aide médicale à mourir
comme thérapie contre la souffrance, en analysant de manière cri‐
tique la prémisse de notre loi sur l'aide médicale à mourir voulant
que les procédures liées à la capacité et au consentement éclairé
offrent déjà une protection suffisante contre les abus.

Beaucoup de préoccupations concernant les répercussions du ca‐
pacitisme s'inscrivent dans le long terme, mais j'ai déjà mentionné
des exemples concrets de préoccupations actuelles. Est‑ce fréquent?
Je crois que nous avons besoin de données plus solides.

Le premier rapport sur l'aide médicale à mourir de Santé Canada
devrait être un signal d'alarme. En plus de montrer la normalisation
de l'aide médicale à mourir par son adoption rapide — particulière‐
ment dans certaines provinces —, plus rapide que, par exemple, en
Belgique et aux Pays-Bas, deux pays qui investissent beaucoup plus
dans les soins palliatifs et le soutien social que nous, le rapport
confirme...

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Il vous reste 30 se‐
condes.

M. Trudo Lemmens: ... certaines des préoccupations liées à nos
pratiques de fin de vie, déjà plus larges que strictes. Il documente,
par exemple, divers facteurs associés à la souffrance insupportable
qui sont à la base des plus de 15 000 demandes d'aide médicale à
mourir. Dans 34 % des cas, il s'agit de la crainte d'être un fardeau
pour la famille, les amis et les soignants, et dans 14 % des cas, de la
solitude. Dans 53 % des cas, il s'agit de la perte de dignité, un
concept profondément influencé par les perceptions de capacitisme
que notre pratique de l'aide médicale à mourir peut encourager; et
dans 54 % des cas, d'un contrôle inadéquat de la douleur ou d'une
peur de la douleur, ce qui témoigne d'un manque possible d'accès à
des soins de santé et des soins palliatifs adéquats — et même dans
certains cas, d'une souffrance existentielle.

● (1845)

Au cours de la période de questions...
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Monsieur Lemmens,

je m'excuse de vous interrompre, mais j'espère que vous aurez la
chance de répondre à des questions.

Monsieur Arseneault, vous êtes sur la liste du deuxième groupe
de témoins, alors...

[Français]
M. René Arseneault (Madawaska—Restigouche, Lib.): Ma‐

dame la présidente, je suis un député fédéral.

L'interprète a mentionné qu'elle a de la difficulté à entendre le té‐
moin, M. Lemmens, et qu'elle ne faisait que suivre le texte. J'aime‐
rais que l'on se penche sur ce problème, parce que je tiens à en‐
tendre les propos de M. Lemmens et des autres témoins.

[Traduction]
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je m'excuse, mon‐

sieur Arseneault.

N'êtes-vous pas M. Arseneault? C'est ce qui est indiqué à l'écran.
De toute façon...

[Français]
M. René Arseneault: Je suis M. Arseneault. Vous m'avez de‐

mandé si j'étais le prochain témoin à comparaître. Je peux l'être,
mais je préfère poser des questions.

[Traduction]
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Non, non, je ne vou‐

lais pas... Je m'excuse.

Je mentionne à l'intention des interprètes qu'on n'entendait pas
clairement l'interprétation en français.

Je ne sais pas si on entendait bien M. Lemmens sur le canal an‐
glais. Je vois qu'on fait oui de la tête, d'accord.

Monsieur Lemmens...

[Français]
M. René Arseneault: L'interprète nous a dit que, puisque la qua‐

lité sonore était faible, elle s'est contentée de lire le texte que
M. Lemmens avait préparé.

Les interprètes n'auront pas de texte lorsque nous poserons nos
questions. Or l'interprétation est indispensable. Il faut que la qualité
sonore pour M. Lemmens soit aussi bonne que pour les autres inter‐
venants.

[Traduction]
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Oui.

Puis‑je demander à la cogreffière, Mme Aubé, s'il faut tester le
son de M. Lemmens avant de continuer?

La cogreffière du Comité (Mme Mireille Aubé): Nous avons
déjà fait un test de son et constaté qu'il y avait des problèmes. Les
interprètes demandent s'il peut parler lentement en répondant aux
questions. Cela faciliterait sans doute l'interprétation.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Très bien. Je vous re‐
mercie.
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Monsieur Lemmens, lorsque vous prenez la parole, je vous de‐
manderais de ralentir et de parler le plus clairement possible. Nous
apprécions votre collaboration. Je vous remercie beaucoup.

Nous passons maintenant à...
M. Trudo Lemmens: J'espère que mes observations seront dis‐

tribuées en français aux membres francophones du Comité.
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Oui, elles ont déjà été

distribuées. Lors de votre témoignage aujourd'hui, toutefois, il y a
eu des problèmes du côté de l'interprétation.
[Français]

M. Luc Thériault (Montcalm, BQ): Le texte n'a pas été distri‐
bué. Je cherchais le texte que l'interprète lisait, mais nous ne l'avons
pas reçu, ce qui est regrettable.

Nous nous étions entendus pour travailler correctement. Je
trouve un peu déplorable que nous n'ayons pas ce texte ce soir. Il
n'a pas été distribué.
[Traduction]

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je vous remercie,
monsieur Thériault.

Puis‑je demander au cogreffier du Comité, M. Girard, si la tra‐
duction du témoignage de M. Lemmens a été envoyée à tous les dé‐
putés?

Le cogreffier du Comité (M. Marc-Olivier Girard): Non, mal‐
heureusement, mais ce n'est pas du tout la faute du témoin. Nous
avons reçu les notes d'allocution quelques minutes seulement avant
le début de la séance, et elles n'ont donc pas pu être traduites en
temps pour les membres du Comité.

En ce qui concerne le son de M. Lemmens, il ne peut pas utiliser
le casque d'écoute habituel fourni par la Chambre des communes,
alors il a demandé à utiliser le microphone de balado que vous
voyez devant lui. Nous avons déjà effectué les tests avec lui. Je
pense que c'est tout ce que nous pouvons faire dans les circons‐
tances.

Comme Mme Aubé l'a mentionné, si M. Lemmens peut parler le
plus lentement possible, on pourrait ainsi à tout le moins minimiser
les risques de perdre l'interprétation.

Je m'excuse de la situation, mais comme je l'ai mentionné, nous
avons fait de notre mieux.

Je vous remercie.
● (1850)

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je m'excuse auprès de
vous tous, moi aussi, du fait que la traduction n'a pas été envoyée à
tous les députés, et j'ai vu le sénateur Kutcher...

Je vais poursuivre parce que le temps file, alors mes excuses à
tous. Je vous remercie de votre souplesse et de votre compréhen‐
sion aujourd'hui.

Monsieur Lemmens, encore une fois, veuillez parler aussi lente‐
ment et clairement que possible. Je vous remercie.

Nous commençons la première série de questions des représen‐
tants de la Chambre des communes. Nous avons tout d'abord le dé‐
puté libéral Arif Virani, qui sera suivi du député conservateur Mi‐
chael Cooper.

Monsieur Virani, vous avez cinq minutes.

M. Arif Virani (Parkdale—High Park, Lib.): Je remercie nos
deux témoins d'être avec nous. Nous vous savons gré de nous faire
part de votre expertise et de contribuer à cet examen important.

Mes questions s'adressent à Mme Downie.

Madame Downie, pendant le débat sur le projet de loi C‑14, on
avait soulevé des inquiétudes au sujet du capacitisme, des inquié‐
tudes qui refont surface aujourd'hui, et plus particulièrement au su‐
jet des personnes handicapées et du fait que leurs inquiétudes n'ont
pas été mises à l'avant-plan. J'ai un point de vue un peu différent
sur la question, étant donné que dans l'affaire Truchon, nous avons
deux personnes handicapées qui voulaient voir leur autonomie re‐
connue par la cour et pouvoir avoir le contrôle sur leur fin de vie.

Pouvez-vous nous donner votre point de vue sur les inquiétudes
concernant le capacitisme? Selon vous, est‑ce justifié? Quelles sont
les mesures de protection actuellement en place pour les personnes
handicapées dans le cadre du régime d'aide médicale à mourir?

Je vous remercie.

Mme Jocelyn Downie: Je dirai tout d'abord que le capacitisme
était l'argument soulevé dans l'affaire Truchon. Il a été examiné soi‐
gneusement, et la juge a procédé à une analyse rigoureuse, en souli‐
gnant qu'il était paternaliste de dire que les personnes devaient être
protégées d'elles-mêmes, essentiellement du capacitisme qu'elles
ont en quelque sorte adopté dans leur vision du monde.

Ce que nous devons faire, et ce que nous faisons dans toute situa‐
tion d'aide médicale à mourir, c'est nous placer du point de vue de
la personne qui souffre. Il revient à cette personne de prendre les
décisions au sujet de ses conditions de vie, de décider ce qui
compte pour elle et si elle veut mettre fin à ses jours. C'est en obte‐
nant un consentement éclairé qu'on protège ce droit. La décision
doit être prise par une personne apte à le faire, et toutes les solu‐
tions de rechange doivent être examinées.

Dans le cadre du projet de loi C‑7, on ajoute, bien entendu, des
mesures de protection pour le deuxième volet. Il faut s'assurer que
la personne a été informée des services et des mesures d'aide à sa
disposition pour remédier à diverses inquiétudes pouvant découler
de son handicap, soit l'absence de services et de mesures d'aide as‐
sociés à son handicap, et non pas de son handicap. Il faut aussi que
d'autres options aient été « sérieusement envisagées ». Le projet de
loi C‑7 prévoit cette mesure de protection supplémentaire contre les
inquiétudes qui ont été soulevées. Je dirais que la question a été
examinée, analysée et tranchée, et que des mesures de protection
additionnelles ont été ajoutées dans le projet de loi.

M. Arif Virani: Je vous remercie.

Il ne me reste que deux minutes et demie. Je vais tenter de vous
poser une autre question.

Certaines des mesures de protection que vous avez mentionnées
répondent en partie à la question suivante que j'allais vous poser:
s'agit‑il d'une sphère illimitée ou y a‑t‑il des mesures de protection
en place? Vous avez mentionné quelques-unes des mesures de pro‐
tection, et je pense que c'est important.
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Pouvez-vous nous parler des données, à savoir qui demande
l'aide médicale à mourir? Nous avons entendu encore ce soir des
craintes que l'on exerce des pressions pour que des personnes ac‐
ceptent l'aide médicale à mourir. À mon point de vue, après avoir
participé aux consultations qui ont mené au projet de loi C‑14, je
comprends que l'aide médicale à mourir est un processus soigneu‐
sement examiné, mûrement réfléchi, dans lequel les gens décident
de s'engager après avoir procédé à un examen très approfondi de la
question, et qu'il ne s'agit pas d'un choix précipité.

D'après votre expérience et les données que vous avez vues jus‐
qu'à maintenant, qui a demandé l'aide médicale à mourir au pays au
cours des cinq dernières années environ, soit depuis l'adoption du
projet de loi C‑14?

Mme Jocelyn Downie: Les évaluateurs des demandes et les
fournisseurs de l'aide médicale à mourir, et c'est l'un des premiers
points à souligner, n'ont aucun intérêt à exercer des pressions sur
quiconque pour accepter l'aide médicale à mourir. Ils considèrent
que leur rôle est de respecter l'autonomie de la personne devant
eux — et non pas d'exercer des pressions sur elle — et de s'assurer
qu'il n'y a pas de pression externe non plus, et ils prennent ce rôle
très au sérieux tout au long du processus d'évaluation.

Pour ce qui est des données, nous avons les mêmes que celles
qu'Abby Hoffman de Santé Canada vous a fournies il y a deux se‐
maines environ, et qui n'indiquent pas qu'il y a lieu de s'inquiéter de
pressions qui pourraient être exercées sur les personnes. Toutes les
données que nous avons à l'heure actuelle montrent... On a parlé
aussi il y a deux semaines d'une étude d'envergure menée en Onta‐
rio, et j'ai la référence dans mes notes pour vous. Les gens
craignent que ce soient les gens désavantagés socioéconomique‐
ment qui demandent l'aide médicale à mourir en raison de pressions
ou de l'absence de services. Les données que nous avons montrent
que c'est plutôt le contraire. Ce sont les gens privilégiés qui la de‐
mandent, tout comme c'est le cas dans les autres pays où elle est au‐
torisée. Ce sont les gens privilégiés qui la demandent, et non pas les
gens désavantagés socioéconomiquement ou les personnes handica‐
pées, par exemple.

Les données n'indiquent rien en ce sens, et en parlant aux évalua‐
teurs et aux fournisseurs, on constate que... Comme l'a mentionné
la juge Smith dans l'arrêt Carter, nous faisons confiance aux four‐
nisseurs de soins de santé. Nous leur faisons confiance pour toutes
sortes de choses, et il n'y a pas de raison de ne pas leur faire
confiance dans ce cas également.

● (1855)

M. Arif Virani: Je vous remercie beaucoup.

Je vais profiter des 20 secondes qu'il me reste pour dire que
lorsque nous discutions du projet de loi C-7, la sénatrice Jaffer a
proposé un amendement très utile concernant la collecte de données
pour inclure la race et l'ethnicité. Je présume que la preuve reste à
faire, mais vous émettriez l'hypothèse qu'il n'y a pas d'effet dispro‐
portionné dans ce domaine.

Mme Jocelyn Downie: C'était aussi l'idée en procédant à des
études sur les certificats de décès.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je vous remercie,
monsieur Virani.

Nous passons à Michael Cooper, qui sera suivi de Luc Thériault
du Bloc québécois.

M. Michael Cooper (St. Albert—Edmonton, PCC): Je vous
remercie, madame la coprésidente, et je remercie aussi madame
Downie et monsieur Lemmens.

Mes questions s'adressent à M. Lemmens.

La Dre Romayne Gallagher, médecin en soins palliatifs et pro‐
fesseure à la faculté de médecine à l'Université de la Colombie-Bri‐
tannique, a rédigé un article dans lequel elle avance que dans bien
des cas, l'aide médicale à mourir doit être considérée comme une
erreur médicale, parce que les souffrances qui ont mené à l'aide mé‐
dicale à mourir auraient pu être allégées par des soins palliatifs et
d'autres méthodes de soutien.

Compte tenu du rapport de Santé Canada, et en particulier du ta‐
bleau portant sur la fréquence des 11 types de souffrance intolé‐
rable, pourriez-vous nous dire ce que vous en pensez?

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Monsieur Lemmens?

Je pense qu'il y a des problèmes avec le son. Pouvez-vous activer
votre microphone?

M. Trudo Lemmens: Oui. Si la question s'adressait à moi, j'étais
au téléphone avec la Chambre des communes. J'ai téléphoné au‐
jourd'hui pour effectuer des tests à ce sujet.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Monsieur Cooper,
pourriez-vous rapidement poser votre question à nouveau? Vous
n'aurez peut-être du temps que pour celle‑ci. Allez‑y.

L’hon. Kerry-Lynne Findlay (Surrey-Sud—White Rock,
PCC): J'ai un rappel au Règlement, madame la présidente. Norma‐
lement, nous n'écourtons jamais le temps en raison de problèmes
techniques. Je trouve injuste de laisser entendre que le temps sera
limité parce qu'un témoin n'a pas entendu la question. Ce n'est pas
convenable.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je m'excuse. Le
temps file. Je vais simplement demander à M. Michael Cooper de
répéter sa question, et je suppose que M. Lemmens recevra un ap‐
pel de la Chambre des communes.

J'espère que mes collègues conviendront que ce n'est pas la faute
de M. Lemmens s'il a reçu un appel de la Chambre des communes.
Je suis persuadée que c'était au sujet du son.

Je vais demander à M. Michael Cooper de répéter sa question. Je
pense qu'environ 30 secondes ont été perdues en raison de mes
échanges. Je vais donc lui ajouter ce temps. Je vous remercie.

Allez‑y, Michael Cooper.

M. Michael Cooper: Je remercie encore la coprésidente.

Monsieur Lemmens, la Dre Romayne Gallagher, qui est médecin
en soins palliatifs et membre de la faculté de médecine de l'Univer‐
sité de la Colombie-Britannique, a écrit un article. Elle y soutient
que bien souvent, l'aide médicale à mourir, ou AMM, devrait être
considérée comme une erreur médicale puisque la souffrance à l'o‐
rigine de cette demande aurait pu être soulagée par des soins pallia‐
tifs et d'autres méthodes.

Pourriez-vous commenter cette affirmation, à la lumière du rap‐
port de Santé Canada et du tableau énumérant les 11 types de souf‐
frances intolérables et leur fréquence dans les demandes d'AMM?
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M. Trudo Lemmens: En effet, le rapport de Santé Canada et
d'autres études qui ont été réalisées et publiées dans la littérature
évaluée par les pairs révèlent que de nombreuses personnes qui re‐
çoivent l'AMM au Canada — ce n'est pas la majorité, mais il y a
quand même un nombre substantiel de personnes — n'ont pas eu
accès à des soins palliatifs adéquats.

Certaines études sont plus positives. L'étude évaluée par les pairs
de Downar est la plus encourageante en ce qui concerne l'accès aux
soins palliatifs, mais elle ne traite pas en détail de la qualité des
soins, et elle n'évalue pas non plus si les soins palliatifs offerts
étaient de qualité suffisante.

Le rapport de Santé Canada indique également que 19 % des
gens ont eu accès à des soins palliatifs seulement deux semaines
avant l'AMM. Un autre 19 % des patients ont reçu ces soins au
cours du dernier mois seulement.

Si vous parlez à des spécialistes des soins palliatifs, comme vous
le ferez sans doute, ils vous diront assurément que ceux‑ci prennent
du temps. Il faut du temps pour offrir des solutions de rechange aux
gens.

Les messages que nous tirons des rapports et des données ne
nous permettent pas de conclure hors de tout doute que la situation
est parfaite et que les gens ont accès à des soins palliatifs sans
faille.

Grâce aux données, nous savons que les soins palliatifs font dé‐
faut dans de nombreuses provinces canadiennes et que bien des
provinces n'ont pas accès à des soins palliatifs adéquats. Des amé‐
liorations importantes peuvent donc être apportées à ce chapitre.

● (1900)

M. Michael Cooper: Je vous remercie, monsieur Lemmens.

Je vais poser une question sur le rapport de Santé Canada et sur
le tableau qui énumère les souffrances intolérables. Le rapport se
concentre sur ce point, mais il ne dit rien sur les autres éléments re‐
quis pour qu'un patient soit admissible à l'AMM, notamment être
atteint d'une maladie grave et incurable, qui se caractérise par un
déclin avancé, et où la mort est raisonnablement prévisible, ce qui
était une exigence avant le projet de loi C‑7.

Le rapport ne dit rien là‑dessus. Nous savons qu'il y a eu plu‐
sieurs cas bien étayés d'abus, mais le rapport de Santé Canada n'en
parle nulle part. Qu'en pensez-vous?

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Monsieur Lemmens,
il vous reste environ 45 secondes.

M. Trudo Lemmens: J'invite les membres du Comité à faire
preuve d'imagination. Les rapports sont des données déclarées vo‐
lontairement. Puisque j'ai rédigé des articles d'opinion qui critiquent
certains éléments de l'AMM, je reçois des demandes spontanées de
personnes qui me racontent leur expérience et me demandent des
conseils. Je les réfère alors à des avocats.

Si vous avez travaillé dans le domaine de la réglementation pro‐
fessionnelle, vous savez qu'en cas d'erreur d'un professionnel de la
santé, il est extrêmement difficile de faire une réclamation ou de
déposer des plaintes donnant lieu à une réelle reddition de comptes.
Il est très difficile de...

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je vous remercie,
monsieur Lemmens.

C'est maintenant au tour du député Luc Thériault, qui sera suivi
de Jenny Kwan.
[Français]

M. Luc Thériault: Merci beaucoup.

Professeure Downie, je vous remercie de vos indications métho‐
dologiques, qui sont importantes en ce début d'étude.

Je tiens à vous dire que je suis beaucoup vos énoncés. Je vou‐
drais plus d'information sur votre premier point, dans lequel vous
dites qu'il n'y a pas de pente glissante. Contrairement à vos autres
points, celui-ci n'est assorti d'aucune note explicative en fin du
texte.
[Traduction]

Mme Jocelyn Downie: Bien sûr. C'est parce qu'il s'agit d'une
question de droit.

Les critères d'admissibilité, qui étaient d'abord des problèmes de
santé graves et irrémédiables dans l'arrêt Carter, ont été assouplis
dans le projet de loi C‑14, après quoi l'affaire Truchon est pratique‐
ment revenue aux critères initiaux de Carter. Il n'y a pas de pente
glissante au‑delà de l'arrêt Carter; nous ne sommes jamais allés plus
loin.

Les notes de bas de page dans la décision Truchon, et aussi dans
la décision Carter auraient servi à montrer que les critères d'admis‐
sibilité, avec le retrait de « raisonnablement prévisible », et certai‐
nement de « fin de vie » au Québec... En fait, nous n'allons pas plus
loin que l'arrêt Carter. Je ne pense pas que les critères d'admissibili‐
té à l'AMM ont été élargis au Canada.
[Français]

M. Luc Thériault: Dois-je également comprendre que, pour
vous, il était judicieux de ne pas contester l'arrêt Truchon, de ne pas
le porter en appel et de ne pas poursuivre le processus judiciaire?
● (1905)

[Traduction]
Mme Jocelyn Downie: Tout à fait. Voilà qui concorde avec les

premiers arguments qui ont été présentés par Joe Arvay, par M. Mé‐
nard et par d'autres à l'effet que le projet de loi C‑14 était inconsti‐
tutionnel. La juge Beaudoin a ensuite rendu une décision très per‐
cutante en demandant de ne pas interjeter appel, et de plutôt pour‐
suivre la mise en œuvre de l'AMM.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Monsieur Thériault.
[Français]

M. Luc Thériault: J'aborderai maintenant votre cinquième
point. Vous dites que le concept de mort naturelle raisonnablement
prévisible fait référence à une trajectoire prévisible, mais ne signifie
pas « malade en phase terminale ou dont la mort est imminente ».

Pourtant, ce critère a été retiré du projet de loi C‑7 parce que,
d'une part, il ne s'agit pas d'un critère médical et que, d'autre part, il
créait de la confusion. D'un autre côté, ce même concept fait en
quelque sorte un retour dans le projet de loi, puisqu'il est question
de deux régimes de sauvegarde distincts: le premier dans le cas
d'une maladie en phase terminale et dont la fin est proche, la mort
étant irrémédiable, le second dans le cas d'une maladie en phase
terminale, mais sur le long terme, comme sept ans. N'est-ce pas de
cette façon que l'exprime le milieu: une mort prévisible imminente,
comme dans trois mois, par opposition à une mort prévisible, mais
seulement après quelques années de stade terminal?
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Je ne sais pas s'il me reste assez de temps, mais le rapport sénato‐
rial parle d'euthanasie et de suicide assisté. Ce n'est pas pour rien,
puisqu'il est dit que l'euthanasie s'applique aux gens en phase termi‐
nale, tandis que le suicide assisté vise une personne souffrant d'une
maladie dégénérative et qui éprouve des souffrances intolérables,
même si le moment de sa mort demeure inconnu. Pourquoi voulez-
vous que cette distinction soit supprimée, pas dans la loi, mais sur
un plan conceptuel? L'élargissement de cette notion n'amoindrirait-
il pas la question des demandes anticipées?
[Traduction]

Mme Jocelyn Downie: Il est essentiel que ce soit très clair. Il y a
le premier volet, puis le deuxième: la différence consiste à détermi‐
ner si la mort naturelle est raisonnablement prévisible. Le ministre
a indiqué très clairement que l'expression « raisonnablement prévi‐
sible » signifie la même chose qu'avant le projet de loi C‑7. Elle ne
désigne pas un malade en phase terminale ou dont la mort est immi‐
nente. C'est tout à fait limpide.

Il est faux de croire que le premier volet est réservé aux per‐
sonnes en phase terminale...

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je vous remercie, ma‐
dame Downie. Nous allons nous arrêter ici. J'espère que c'était la
fin de votre première réponse.

Nous allons écouter Jenny Kwan, qui a cinq minutes, et qui sera
suivie du sénateur Kutcher.

Mme Jenny Kwan (Vancouver-Est, NPD): Merci beaucoup,
madame la présidente.

Je remercie les témoins de leurs exposés.

Ma première question s'adresse à vous, madame Downie.

Dans le Premier rapport annuel sur l'aide médicale à mourir au
Canada de Santé Canada, on peut lire ce qui suit:

On envisage également d'établir des corrélations de données, ce qui permettrait
un examen plus approfondi de la situation sociale des personnes faisant une de‐
mande d'aide médicale à mourir (comme la géographie), et ce dans le but d'amélio‐
rer les pratiques et les décisions politiques concernant les services sociaux et les
systèmes de soins de santé.

Dans votre mémoire écrit, vous avez déclaré ceci:
Les données de haute qualité relatives à la participation et à l'accès aux soins

palliatifs et à la vulnérabilité sociale et économique ne confirment pas les préoccu‐
pations soulevées à ce sujet au cours des débats législatifs. Les données illustrent un
phénomène similaire à celui observé dans d'autres États permissifs — ceux qui ont
accès à l'AMM sont, de manière disproportionnée, privilégiés par rapport aux per‐
sonnes socialement ou économiquement vulnérables.

Pouvez-vous préciser ce que vous entendez par ce passage de
votre mémoire? Des renseignements erronés ont été véhiculés dans
les débats, et vous favorisez une approche fondée sur des preuves.
Qu'ont révélé vos recherches sur l'accès aux soins palliatifs ou à
l'AMM pour les populations vulnérables sur les plans sociaux ou
économiques? Les nouvelles dispositions relatives aux données in‐
troduites par le projet de loi C‑7 contribueront-elles à cerner les la‐
cunes en matière de proportionnalité?
● (1910)

Mme Jocelyn Downie: Je vais commencer là où vous vous êtes
arrêtés. Les nouveaux règlements seront extrêmement utiles pour ce
genre de questions. Deux éléments entrent en ligne de compte.
D'une part, l'objet de la recherche sera élargi, comme il a été décidé
dans le projet de loi C‑7. D'autre part, je crois savoir que Santé
Canada souhaite établir des liens entre les bases de données.
Quelque chose devrait être publié là‑dessus à l'automne.

Ces éléments nous aideront à réunir plus de données. Je n'ai pas
dit que nous en avions assez. Ce que j'affirme, c'est que les données
dont nous disposons ne reflètent pas encore les préoccupations des
gens ayant trait à la vulnérabilité. Une grande étude a été réalisée
en Ontario sur tous les décès issus de l'AMM entre le 7 juin 2016 et
le 31 octobre 2018. Il y a ensuite eu une autre étude de Redelmeier,
dont il est également question.

Ce sont nos meilleures données. Elles sont de haute qualité. Elles
prouvent ce que j'ai dit, à savoir que ce sont les gens privilégiés qui
y ont accès pour l'instant. En fait, il y a lieu de s'inquiéter du
manque d'accès pour les personnes défavorisées sur les plans so‐
ciaux et économiques, au lieu d'un accès insuffisant ou exagéré. Je
suis tout à fait favorable à ce qu'il y ait plus de recherches. J'espère
que vous recommanderez notamment de suivre le modèle néerlan‐
dais. Voyez comment les Pays-Bas recueillent les données par rap‐
port à la Belgique. Ils font quelque chose de similaire en étudiant
les certificats de décès. Aux Pays-Bas, ces études sont financées par
le gouvernement et sont ensuite réalisées par des chercheurs indé‐
pendants, tandis qu'en Belgique, les chercheurs doivent trouver les
fonds à cette fin. Par conséquent, les données sont beaucoup moins
uniformes en Belgique qu'aux Pays-Bas, où c'est aussi fiable qu'une
horloge suisse. Une enquête est réalisée tous les cinq ans, et les
taux de réponse sont étonnants. Ce sont des données hautement ri‐
goureuses.

Pour savoir comment procéder, il faut s'inspirer des chercheurs
néerlandais, qui font ce travail depuis plus de 25 ans. Cela nous
permettra d'obtenir encore plus d'informations dont nous avons be‐
soin que le processus de Santé Canada.

Mme Jenny Kwan: Merci beaucoup. C'est fort utile.

En ce qui concerne la liste de lectures essentielles qui était an‐
nexée à votre mémoire, vous avez inclus le rapport publié en 2018
par le Comité d'experts sur l'aide médicale à mourir du Conseil des
académies canadiennes. Dans ce rapport, il est mentionné que les
premières réunions de planification, surtout dans la section traitant
des troubles mentaux comme seule cause sous-jacente...

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Il vous reste une mi‐
nute.

Mme Jenny Kwan: À ce sujet, pouvez-vous fournir plus de dé‐
tails au Comité sur les défis qui ont été mis en évidence par le
groupe de travail, et sur les sources de désaccords? Pouvez-vous
nous en dire un peu plus à ce sujet?

Mme Jocelyn Downie: À vrai dire, vous allez y revenir puisqu'il
s'agit de la phase deux. C'est pourquoi je n'en ai pas parlé dans mon
exposé. Les préoccupations qui ont été exprimées au sujet de la ma‐
ladie mentale — les débats qui ont eu lieu avec le Conseil des aca‐
démies canadiennes — se rapportent au mot « irrémédiablement ».
Est‑il possible d'évaluer la capacité? Y a‑t‑il de la discrimination à
l'égard des personnes atteintes de troubles mentaux si vous les pri‐
vez d'accès? Toutes ces questions ont été abordées.

Elles se trouvent aussi dans l'affaire Truchon. Tout a été mis à
l'essai dans ce jugement, y compris l'ensemble de ces préoccupa‐
tions relatives aux troubles mentaux.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je vous remercie.
Vous avez terminé à point nommé.

Nous allons écouter les questions du sénateur Kutcher, qui sera
suivi de la sénatrice Wallin puisque le sénateur Dalphond n'est pas
présent.
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Vous avez trois minutes. Je vous remercie.
L'hon. Stanley Kutcher (sénateur, Nouvelle-Écosse, GSI): Je

remercie la présidente.

Madame Downie, j'aimerais reprendre là où notre collègue
M. Thériault s'est arrêté, au sujet de l'importance d'utiliser les
meilleures données dont nous disposons. Je vous remercie de
l'avoir souligné et de préciser que le pluriel du mot « anecdote »
n'est pas « données ».

Dans les critères d'accès à l'AMM établis par l'arrêt Carter, il est
question de « problèmes de santé graves et irrémédiables ». Compte
tenu de votre étude poussée sur la question, que signifie cette for‐
mulation? Qui décide en dernier ressort si une condition est grave
et irrémédiable?

J'aurai ensuite une deuxième question.
Mme Jocelyn Downie: Je ne pense pas que le gouvernement se

soit trompé en définissant une maladie, une affection ou un handi‐
cap. Il a essayé de clarifier la notion de trouble. Ce sont les défini‐
tions que nous avons, et avec lesquelles je pense que nous devrions
continuer à travailler.

Quant à savoir qui détermine si le problème est grave et incu‐
rable, il incombe à la personne de décider si sa souffrance ne peut
être soulagée par aucun moyen acceptable pour elle. La souffrance
est subjective. Le médecin peut établir si l'état d'une personne peut
être soulagé par l'administration d'antibiotiques, par exemple, ou
par une intervention chirurgicale. Ce volet peut faire l'objet d'une
détermination clinique.

Il s'agit d'un ensemble de décisions, étant donné qu'une condition
« grave et incurable » se rapporte à la souffrance et au caractère in‐
curable, ou bien à la gravité du problème, ou encore au déclin irré‐
versible des capacités. Il est essentiel de se rappeler que c'est sub‐
jectif, qu'il s'agisse de l'évaluation de la souffrance ou du traitement
que les patients sont prêts à recevoir.
● (1915)

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Environ la moitié de
votre temps est écoulé, sénateur.

L'hon. Stanley Kutcher: D'accord, je vous remercie.

Pensez-vous qu'avec l'adoption du projet de loi C‑7, le gouverne‐
ment du Canada respecte désormais pleinement les décisions Carter
et Truchon?

Mme Jocelyn Downie: Grâce à la disposition de temporisation,
je réponds par l'affirmative. Sans elle, j'aurais dit non puisque le
projet de loi est discriminatoire à l'égard des troubles mentaux. Je
pense qu'il est tout à fait conforme aux affaires Truchon et Carter.
Je crois que la phase deux devra encore régler l'enjeu des « mineurs
matures », mais c'est une question relevant de la Charte, pas de la
décision Carter.

L'hon. Stanley Kutcher: Je vous remercie.

Compte tenu de votre grande expérience du sujet, avez-vous eu
vent de données fiables montrant que ceux qui dispensent l'AMM
tentent de convaincre les patients de faire ce choix?

Mme Jocelyn Downie: Je n'ai pas vu la moindre preuve que
cette hypothèse a été vérifiée. Des gens ont fait des allégations,
mais elles n'ont jamais été mises à l'épreuve devant un collège de
médecins et de chirurgiens ou un tribunal. La réponse est non.

L'hon. Stanley Kutcher: Je vous remercie.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci.

Écoutons la sénatrice Wallin.
L'hon. Pamela Wallin (sénatrice, Saskatchewan, GSC): Je

vous remercie.

J'aimerais faire suite à la remarque du sénateur Kutcher selon la‐
quelle les anecdotes ne sont pas des données. À votre avis, y a‑t‑il
un grand nombre de demandes d'AMM qui ont été faites par
manque d'accès aux soins palliatifs?

Mme Jocelyn Downie: Il n'y a absolument aucune preuve en ce
sens. Ce qui se produit lorsque vous demandez des soins palliatifs...
Si personne ne vous a proposé de soins palliatifs avant votre de‐
mande d'AMM, votre médecin est légalement tenu de vous parler
de l'option des soins palliatifs. Il est très important de le savoir et
d'en être conscient. Non, ce n'est pas le cas.

L'hon. Pamela Wallin: Je voudrais simplement revenir sur la
question du privilège, et me placer en quelque sorte de l'autre côté
de la médaille. Les préoccupations que nous entendons se rap‐
portent au manque d'accès, selon l'endroit où se trouvent les pa‐
tients. Il peut s'agir d'un effet régional, si le patient vit en milieu ru‐
ral plutôt qu'urbain. En fait, un certain nombre de personnes sont
venues me voir personnellement. Encore une fois, ce sont des don‐
nées anecdotiques.

J'aimerais savoir ce que vous savez sur le manque d'accès pour
les personnes qui demandent l'AMM.

Mme Jocelyn Downie: Ma préoccupation concernant le manque
d'accès se rapporte principalement aux institutions qui n'autorisent
pas l'AMM pour des raisons religieuses, ou aux organisations de
soins palliatifs qui ont décidé de ne pratiquer aucune AMM. Je
considère que c'est un problème. Je ne l'ai pas soulevé, car il relève
des provinces, mais c'est une préoccupation vraiment grave.

L'autre chose que je voudrais dire, et qui va dans le sens de votre
préoccupation, c'est qu'il y a en fait des gens qui sont désemparés.
S'ils ne connaissent pas l'AMM ou qu'ils n'ont pas l'impression
d'avoir beaucoup de pouvoir, ils ne vont pas en faire la demande.
En revanche, pour quelqu'un comme moi ou comme tous les té‐
moins d'aujourd'hui, nous allons simplement dire ce que nous vou‐
lons. Vous êtes là à parler des demandes anticipées. Nous sentons
que nous pouvons en faire la demande, défendre nos intérêts et y
avoir accès. Je pense qu'il y a des gens démunis qui n'y ont pas ac‐
cès.

L'hon. Pamela Wallin: J'ai l'impression que si le recours aux
demandes anticipées devenait plus courant dans le contexte général
de l'aide médicale à mourir, on allégerait les inquiétudes quant à sa‐
voir si cette décision émane d'un libre choix.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je vais vous laisser
encore quelques secondes, madame Downie.

Mme Jocelyn Downie: Je pense que cela permettrait des
échanges plus ouverts quant aux décisions à prendre en fin de vie.
Les gens peuvent choisir de mettre fin à leurs jours de toutes sortes
de manières. Certains ont recours à l'aide médicale à mourir;
d'autres pas. Certains vont faire une demande anticipée à cet effet;
d'autres non. En s'intéressant à ces questions plus tôt dans le pro‐
cessus, comme c'est le cas lorsqu'on formule une demande antici‐
pée, on peut discuter des soins palliatifs et de tout le reste avant
même que la personne se retrouve dans une situation désespérée.

L'hon. Pamela Wallin: Merci.
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci.
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Je vais utiliser mes trois minutes pour poser une question à
M. Lemmens. Je vais devoir quitter la réunion immédiatement par
la suite, sans même pouvoir entendre la réponse, car nous devons
débattre au Sénat du projet de loi que je parraine. Soyez toutefois
assurés que je vais lire le compte rendu de la séance.

Monsieur Lemmens, vous avez indiqué dans votre témoignage
concernant le projet de loi C‑7 que celui‑ci amène le Canada plus
loin que les régimes les plus libéraux d'aide médicale à mourir dans
le monde et dénature ainsi totalement les normes juridiques et
éthiques qui régissent depuis longtemps nos pratiques en santé.

J'aimerais que vous puissiez nous en dire davantage au sujet de
cette affirmation en nous faisant part de vos préoccupations quant à
la situation dans laquelle le Canada se retrouve et en nous exposant
les éléments probants à votre disposition pour réfuter ce que nous
avons pu entendre jusqu'à maintenant. Merci.
● (1920)

M. Trudo Lemmens: Certainement. Vous avez cité en fait un ar‐
ticle que j'ai rédigé et dont les membres du Comité pourront, je l'es‐
père, prendre connaissance. Il est vrai qu'en Belgique et aux Pays-
Bas, les médecins doivent convenir qu'il n'existe pas d'autre option
raisonnable.

Avec le projet de loi C‑7 dans le contexte canadien, les médecins
sont maintenant tenus de déterminer si la personne a sérieusement
envisagé toutes ses options. Je dirais toutefois que l'obligation pour
les professionnels de la santé de fournir l'aide médicale à mourir
lorsqu'un patient rejette toutes les options raisonnables de soins est
en fait sans précédent. Dans d'autres aspects de la pratique profes‐
sionnelle des médecins, comme les procédures à risque élevé, les
choses seraient différentes. Ils ne seraient pas autorisés à offrir un
accès immédiat à des procédures dont le ratio risques-avantages est
inapproprié et contreviendrait en pareil cas à leurs normes déonto‐
logiques.

Il est intéressant de noter que nous avons maintenant idéalisé le
fait de mettre fin à la vie d'une personne à un point tel que nous en
sommes rendus, pas seulement... Il va de soi que nous respectons le
droit de chacun de refuser un traitement. C'est l'un de nos droits
fondamentaux qui s'appuie sur la notion d'autonomie et aussi sur
notre droit d'être protégé contre toute atteinte à notre intégrité phy‐
sique. Dans le contexte de l'aide médicale à mourir, la situation est
très différente. Il n'est pas question seulement du droit de refuser un
traitement. Il est question de la possibilité pour une personne de de‐
mander avec insistance à un médecin qu'il mette fin à sa vie.

Il est vrai que cela nous éloigne du rôle joué par les médecins
dans la détermination de la norme de soins à appliquer. Je pense
que c'est sans précédent. Nous nous écartons ainsi totalement de la
manière dont l'aide médicale à mourir est fournie ailleurs dans le
monde, et ce, même dans les pays ayant les régimes les plus libé‐
raux — comme la Belgique et les Pays-Bas —, tout au moins
d'après ce que prévoient leurs lois respectives.

Les données en provenance de la Belgique et des Pays-Bas...
Mme Downie fait valoir que rien n'indique que les personnes vul‐
nérables sont à risque. Je m'inscrirais en faux contre cette affirma‐
tion. Je dirais plutôt que l'on a pu clairement observer au cours de
la dernière décennie des changements quant à l'accès à l'aide médi‐
cale à mourir aussi bien en Belgique qu'aux Pays-Bas. Nous voyons
de plus en plus de personnes dont le décès n'est pas imminent obte‐
nir l'accès à l'aide médicale à mourir, notamment en vertu du nou‐
veau concept de la polypathologie, le terme utilisé pour désigner

une combinaison de problèmes de santé. Il y a des éléments pro‐
bants qui indiquent que les personnes recevant une aide médicale à
mourir au titre de problèmes de santé mentale sont des gens esseu‐
lés et isolés que l'on pourrait considérer comme étant défavorisés
du point de vue social.

J'exhorte en outre les membres du Comité à prendre connais‐
sance des résultats d'une étude récente de très large portée qui s'est
intéressée au phénomène des Néerlandais de plus de 50 ans qui sont
de plus en plus enclins à demander l'aide médicale à mourir — l'eu‐
thanasie, en fait — même en l'absence d'une maladie clairement
identifiable qui les rendrait admissibles en vertu de la loi. Les cher‐
cheurs qui ont mené cette étude ont envoyé des signaux d'alerte en
indiquant qu'ils avaient observé au sein de cette population un
nombre très important d'individus qui sont socialement défavorisés,
peu instruits et moins bien nantis financièrement.

Je dirais donc qu'il y a effectivement des éléments probants qui
portent à croire qu'à long terme, cette pratique a bel et bien... Une
étude réalisée en Ontario indique que les personnes qui ont deman‐
dé l'accès à l'aide médicale à mourir dès l'entrée en vigueur de la loi
étaient des gens privilégiés, plus instruits et souvent en couple. Je
ne nie pas les indications en ce sens. C'est assurément le cas. Il ne
faut pas en conclure pour autant que nous ne nous exposons pas à
d'autres risques éventuels et qu'il n'y a aucun danger pour les popu‐
lations vulnérables, comme les personnes handicapées ou celles
souffrant de problèmes de santé mentale, ou encore les gens défa‐
vorisés du point de vue social.

La coprésidente (L’hon. Hedy Fry (Vancouver-Centre, Lib.)):
Merci, monsieur Lemmens. Je pense que nous en sommes arrivés à
la fin du temps prévu pour ce premier tour.

La sonnerie se fait entendre pour des votes à la Chambre, mais
nous avons obtenu le consentement unanime pour poursuivre nos
travaux pendant 20 minutes encore, ce qui nous laissera 10 minutes
pour voter.

J'essaie de voir ce qui se passe du côté de l'appel au vote. Je veux
seulement que chacun puisse savoir à quoi s'en tenir exactement. La
sonnerie va encore se faire entendre pendant 24 minutes, ce qui
nous laisse 12 minutes pour le second tour de questions.

Comme la sénatrice Martin nous a quittés, je vais passer directe‐
ment au second tour. Nous allons commencer par M. Arseneault
pour une période de trois minutes qui inclura, je vous le rappelle,
les questions et les réponses. Merci.

● (1925)

[Français]

M. René Arseneault: Je vous remercie beaucoup, madame la
présidente.

Madame Downie, mon collègue Michael Cooper et moi étions
membres de la première mouture du Comité mixte, dont les travaux
ont mené au projet de loi C‑7. Nous devions nous fier à des rensei‐
gnements pratiques provenant d'autres juridictions et d'autres pays,
ce qui suscitait à juste titre de la méfiance et de l'inquiétude en
nous. Depuis, nous avons reçu beaucoup de données provenant du
Canada, qui nous rassurent vraiment quant aux décisions que nous
devrons prendre au cours de la présente étude.
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Quand vous dites que l'un de vos souhaits les plus précieux est
que nous ne fassions pas de recommandation fondée sur des anec‐
dotes ou sur des théories non éprouvées, j'imagine que vous avez
un exemple en tête. À quoi faisiez-vous référence quand vous nous
avez dit cela?
[Traduction]

Mme Jocelyn Downie: Je pensais aux histoires que l'on peut lire
sur Internet et même à quelques-uns des noms que M. Lemmens a
mentionnés. Ces théories n'ont pas été validées par les tribunaux ou
de quelque autre manière que ce soit.

Les témoignages que vous avez pu entendre, et notamment ces
histoires d'horreur qui vous ont été rapportées dans le cadre de
votre étude du projet de loi C‑7, ne sont pas non plus validés. Les
seules données disponibles satisfaisant aux normes de qualité éta‐
blies ne permettent pas d'étayer de telles préoccupations. Si les gens
veulent faire des allégations, il faut que celles‑ci puissent être cor‐
roborées.
[Français]

M. René Arseneault: Je vous remercie, madame Downie. Il me
reste peu de temps et j'ai une deuxième question à vous poser.

On connaît l'arrêt Carter. À l'unanimité, les juges nous disent que
la personne qui demande l'aide médicale à mourir doit souffrir
d'une maladie incurable qui lui cause des souffrances physiques ou
psychologiques et pour laquelle elle n'est pas tenue d'obtenir des
médicaments ou des traitements.

L'argument principal des opposants à l'aide médicale à mourir est
toujours qu'il manque de soins palliatifs ou qu'il y a d'autres op‐
tions. Comment peut-on concilier cela avec l'arrêt Carter?
[Traduction]

Mme Jocelyn Downie: Dans l'arrêt Carter c. Canada, la juge
Smith a entre autres noté que l'on avait offert à Gloria Taylor des
soins palliatifs qu'elle a refusés. Le cas de Gloria Taylor était au
coeur de l'arrêt Carter. Ce n'est pas tout le monde qui veut des soins
palliatifs. Ces soins ne sont pas bénéfiques pour tous, mais il n'en
demeure pas moins que l'on devrait les offrir à tout le monde.

Ce sont deux choses qui vont de pair. L'aide médicale à mourir et
les soins palliatifs ne sont pas en opposition. Ils font partie de notre
boîte à outils pour les soins de fin de vie.

La coprésidente (L’hon. Hedy Fry): Il vous reste 30 secondes,
monsieur Arseneault.
[Français]

M. René Arseneault: Je vais sauter du coq à l'âne. Madame
Downie, pourquoi accorderait-on une attention particulière aux pri‐
sons, comme le suggère le sixième point?
[Traduction]

Mme Jocelyn Downie: Nous avons tendance à oublier les déte‐
nus. Nous ne nous préoccupons pas suffisamment de leur sort,
même s'ils risquent fort de ne pas avoir accès aux soins de santé
dont ils ont besoin, ce qui comprend les soins de fin de vie. Cer‐
tains rapports nous portent à croire qu'il y a tout lieu d'être inquiet
de la situation dans les établissements de détention.

Je crains fort que les détenus soient privés des possibilités d'ac‐
cès dont ils devraient bénéficier. Les règles ne sont pas vraiment
suivies. J'essayais de faire valoir que vous en êtes à la première
étape de votre examen et que vous êtes donc censés vous intéresser

aux enjeux liés à la mise en oeuvre. Nous avons ici un enjeu mani‐
festement lié à la mise en oeuvre de la loi. Vous devriez consulter
les rapports du bureau de l'enquêteur correctionnel. Il faut faire le
nécessaire en mettant en place un programme conséquent de libéra‐
tion conditionnelle pour des raisons de compassion.

La coprésidente (L’hon. Hedy Fry): Merci, madame Downie.

Nous passons maintenant à Tamara Jansen du côté des conserva‐
teurs pour une période de trois minutes incluant les questions et les
réponses.

Mme Tamara Jansen (Cloverdale—Langley City, PCC):
Monsieur Lemmens, Mme Downie vient tout juste de dire au Co‐
mité que nous ne sommes pas sur une pente glissante qui nous
amène beaucoup plus loin que ce que prévoit l'arrêt Carter. Voulez-
vous réagir à cette affirmation? Êtes-vous du même avis?

M. Trudo Lemmens: Seule une personne qui a une vision tout à
fait théorique et artificielle de la relation entre la Cour suprême et le
Parlement et qui ne connaît rien des interactions complexes entre la
Cour suprême et le Parlement pourrait affirmer une telle chose.

Sa propre collègue, la défunte professeure Pothier, a fait valoir à
la suite de l'arrêt Carter qu'il était tout à fait illogique de prétendre
par exemple que le Parlement ne peut pas profiter d'une certaine
marge de manoeuvre dans la conception d'un régime réglementaire.
La Cour suprême a expressément demandé au Parlement de créer
une loi à cet effet.

On peut effectivement soutenir qu'il y a eu certaines causes ulté‐
rieures dans lesquelles on a interprété l'arrêt Carter, comme le juge‐
ment Canada (procureur général) c. E.F. en Alberta, mais le fait
demeure que le législateur, le Parlement et vous-mêmes à titre de
parlementaires, avez décidé d'adopter une loi. Celle‑ci est devenue
la loi du pays. La portée de cette loi a depuis été élargie. S'il ne
s'agit pas d'une pente glissante sur laquelle on s'est engagé du point
de vue juridique, je me demande bien ce que c'est.

● (1930)

Mme Tamara Jansen: Merci.

Il semblerait que des évaluations pour l'aide médicale à mourir
soient parfois effectuées par téléphone alors que le médecin ne ren‐
contre même pas le patient. Croyez-vous vraiment qu'une évalua‐
tion semblable peut permettre de détecter les situations où un aîné
subit des mauvais traitements ou des pressions exercées par les
membres de sa famille? Comment est‑il possible qu'il n'y ait eu au‐
cune poursuite alors même que de tels agissements ont cours?

M. Trudo Lemmens: Il y a effectivement toujours un problème
lorsque certains affirment qu'ils ont besoin d'éléments probants et
de rapports et que ceux‑ci doivent être validés par des audiences et
une décision judiciaire. Une telle prise de position ne tient pas
compte du fait qu'il peut être vraiment difficile pour les gens d'avoir
accès à la justice pour intenter des poursuites contre un médecin et
[Inaudible] devant les tribunaux. Il y a des proches qui m'ont racon‐
té que leur mère âgée avait ainsi été jugée admissible à la suite d'un
entretien téléphonique.

Est‑ce la bonne façon de faire les choses? Je dirais que non, mais
on le fait tout de même.

Mme Tamara Jansen: Oui, tout à fait.
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Le rapport de 2019 sur l'aide médicale à mourir citait différents
motifs pour lesquels des Canadiens pouvaient présenter une de‐
mande. Il y avait notamment la crainte de souffrir, la solitude et
l'impression d'être un fardeau pour sa famille. Est‑il logique que
l'on mette fin à la vie d'une personne pour de telles considérations
qui pourraient trouver facilement leur solution dans les soins pallia‐
tifs? À quel point serait‑il difficile de veiller à ce qu'un patient re‐
çoive régulièrement des visites de manière à ce qu'il se sente moins
seul, plutôt que d'opter pour la solution radicale en mettant fin à sa
vie?

M. Trudo Lemmens: Je conviens avec Mme Downie qu'il arrive
que des gens refusent certains types de soins, mais je ne suis pas
convaincu qu'on leur présente toutes les options raisonnables en la
matière, une perspective qui pourrait en fait les aider à changer
d'avis. Nous pouvons toujours écarter certaines de ces histoires en
affirmant qu'elles sont anecdotiques, mais il y a tout de même un
grand nombre de personnes qui se lèvent pour dénoncer [Difficultés
techniques] et nous faire part de leurs préoccupations au sujet d'un
proche qui s'est senti, surtout pendant la pandémie, isolé, esseulé,
mal soigné...

La coprésidente (L’hon. Hedy Fry): Merci, monsieur Lem‐
mens. Je crois que nous n'avons plus de temps. Il nous reste deux
autres intervenants.

Monsieur Thériault, vous avez deux minutes.

À vous la parole.

[Français]
M. Luc Thériault: Madame Downie, je vais essayer de poser

ma question autrement. La Loi sur les soins de fin de vie du Québec
ne couvrait pas des cas comme ceux de Mme Gladu et de M. Tru‐
chon, sinon, il n'y aurait pas eu d'arrêt Gladu et Truchon. Cette loi a
donc créé un continuum de soins palliatifs permettant de soumettre
une demande d'aide médicale à mourir. Puisqu'on a considéré qu'il
s'agissait d'un continuum de soins, le Code criminel n'avait pas à
s'appliquer. Ainsi, la pratique médicale a établi une distinction entre
le stade terminal, le processus de mort et les autres maladies dégé‐
nératives.

Les deux régimes de sauvegarde ne sont pas assez précis. Seriez-
vous d'accord pour appliquer le régime du pronostic dans les cas où
la mort doit avoir lieu dans les 12 mois, et le régime des 90 jours
dans les cas où la mort ne surviendra qu'après 12 mois?

Le critère de mort naturelle raisonnablement prévisible a été reje‐
té. Pourquoi y revenir puisqu'il est impossible d'évaluer si une mort
est raisonnablement prévisible? Par contre, la distinction entre un
pronostic de 12 mois et moins et un autre de l2 mois et plus nous
permettrait d'aller de l'avant. Après tout, les médecins ont l'habitude
de faire des pronostics.

[Traduction]
Mme Jocelyn Downie: Je veux d'abord préciser très brièvement

que la situation est certes différente au Québec parce qu'on y a mis
en place un véritable régime de fin de vie. Je parlais tout à l'heure
de l'évolution que l'on peut observer dans le contexte du régime fé‐
déral.

Quant à votre idée d'une distinction à faire entre un pronostic de
plus ou moins 12 mois, c'est beaucoup plus compliqué que vous
semblez le croire. Il est très difficile pour les médecins de détermi‐
ner si un patient pourra vivre encore 12 mois.

Par ailleurs, nous avons maintenant une certaine compréhension
de la notion de « raisonnablement prévisible », si bien que j'espére‐
rais voir le Québec adhérer au régime fédéral en place qui se base
sur cette même notion, non pas à titre de critère d'admissibilité, car
cela a été jugé inconstitutionnel, mais pour déterminer laquelle des
deux voies doit être suivie. Il y a donc maintenant un sens qui est
admis et qui peut servir à déterminer la voie à suivre, plutôt que
l'admissibilité, car ce n'est pas une utilisation conforme à la Consti‐
tution. C'est en fait plus clair que le critère des 12 mois, lequel se‐
rait en outre inconstitutionnel.

● (1935)

La coprésidente (L’hon. Hedy Fry): Merci, madame Downie.

Nous passons maintenant à Mme Kwan qui dispose de deux mi‐
nutes pour les questions et les réponses.

Mme Jenny Kwan: Merci.

Je veux revenir à Mme Downie pour lui poser une question
concernant les données. Elle a parlé tout à l'heure de la comparai‐
son entre les Pays-Bas et la Belgique en indiquant que le Canada
pouvait en tirer des enseignements.

Avez-vous une idée de la quantité de ressources que le gouverne‐
ment néerlandais a dû investir pour effectuer les recherches néces‐
saires à la compilation de ces données?

Mme Jocelyn Downie: Je n'ai pas les chiffres exacts, mais vous
pourriez les obtenir facilement auprès d'Agnes van der Heide. C'est
une spécialiste connue. Elle a déjà témoigné à ce sujet. Elle pourrait
vous dire exactement combien d'argent a été dépensé pour procéder
à cette étude.

Je n'ai malheureusement pas ces chiffres en main, mais je pour‐
rais vous les trouver.

Mme Jenny Kwan: Si vous pouviez le faire, ce serait formi‐
dable. Vous pourriez transmettre l'information par écrit à notre co‐
mité en même temps que tout autre renseignement additionnel pou‐
vant nous être utile dans la formulation de nos recommandations.
Nous vous en serions très reconnaissants.

Je veux vous laisser le très peu de temps qu'il me reste pour ré‐
agir à certaines opinions divergentes qui ont été exprimées au‐
jourd'hui devant le Comité.

Mme Jocelyn Downie: Oui. Je regrette d'abord que l'on soit allé
jusqu'aux attaques personnelles. Précisons d'entrée de jeu qu'il faut
oublier l'argumentation suivant laquelle j'aurais fait valoir que le
Parlement ne disposait d'aucune marge de manoeuvre pour mani‐
fester son désaccord à l'égard des décisions des tribunaux, car ce
n'est bien sûr pas ce que j'ai dit. Le Parlement peut diverger d'opi‐
nion, mais il n'a pas le pouvoir de mettre en place une loi qui serait
inconstitutionnelle.

Je dirais par ailleurs qu'il faut s'assurer de bien prendre connais‐
sance des décisions judiciaires, comme celles rendues dans les af‐
faires Carter et Truchon, car les tribunaux se sont alors penchés sur
tous les éléments au sujet desquels nous ne nous entendons pas né‐
cessairement.
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N'acceptez pas d'emblée mon point de vue, pas plus que celui de
M. Lemmens. Prenez plutôt connaissance des délibérations des tri‐
bunaux qui ont vu ces mêmes témoins, ces mêmes auteurs de tous
ces rapports comparaître devant la juge Baudouin et la juge Smith.
Elle les a entendus et a cherché à valider leurs arguments. Les deux
juges ont rendu des décisions quant à la fiabilité des témoignages
ainsi que concernant, chose très importante, leur pertinence pour le
Canada. Il y a différents pays qui ont chacun leur régime et leur
système, et les deux juges ont indiqué qu'il fallait évaluer le tout
dans le contexte canadien.

Je vous dirais donc d'aller directement à la source en consultant
ces jugements.

La coprésidente (L’hon. Hedy Fry): Merci beaucoup à nos
deux témoins, M. Lemmens et Mme Downie.

Nous avions convenu de nous interrompre au moment où il nous
resterait 10 minutes pour voter. Nous en arrivons maintenant à ce
seuil des 10 minutes. Il y a une autre sonnerie qui devrait se faire
entendre très bientôt, si bien que je pense qu'il est fort possible qu'il
nous reste très peu de temps pour la seconde heure de notre séance.

Je tiens à dire à nos deux cogreffiers que je suis vraiment déso‐
lée. Je sais qu'ils ont dû prendre les dispositions nécessaires pour
convoquer un second groupe de témoins, mais le fait est que nous
devons maintenant aller voter.

Je veux remercier nos témoins de leur participation. Je vous re‐
mercie tous pour vos questions empreintes de respect, et je veux
vous dire que je suis d'avis que nous devrions lever la séance dès
maintenant.

Merci beaucoup.

L’hon. Kerry-Lynne Findlay: J'invoque le Règlement, madame
la présidente. Je sais que nous devons maintenant aller voter, mais
sommes-nous certains qu'il y aura d'autres votes qui vont nous em‐
pêcher de poursuivre nos travaux? Ne devrions-nous pas simple‐
ment suspendre la séance et voir si nous pourrons la reprendre tout
à l'heure?

La coprésidente (L’hon. Hedy Fry): J'ai appris des bureaux des
whips que la sonnerie allait se faire entendre à nouveau très bientôt.
Je pense que ce sera à compter de 20 heures. Il y aura donc encore
des votes, et nous n'aurons tout simplement pas le temps...

Je suis vraiment désolée. J'aurais aimé pouvoir continuer, mais il
faut tenir compte des ressources en place. Les dispositions sont
prises pour que notre séance se termine à 20 h 30.

Je suis donc désolée, madame Findlay. J'aurais préféré que nous
puissions poursuivre.

Je tiens à tous vous remercier encore une fois.

Nous n'avons pas d'autre séance à notre horaire, si bien que je
pense que nous devrons nous reparler sous peu concernant les déci‐
sions prises relativement à d'autres questions.

Merci beaucoup.

Bonsoir à tous.
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