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● (0845)

[Traduction]
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin(sénatrice, Colombie-

Brittanique)): La séance est ouverte.

Bonjour à tous 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 cette réunion sur le Web. Je m’ap‐
pelle Yonah Martin, et je suis coprésidente du Sénat de ce comité.
Je suis accompagnée de l'honorable Marc Garneau, coprésident de
la Chambre des Communes.

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

Il y a d'abord quelques questions administratives à régler. J’aime‐
rais rappeler aux membres et aux témoins de mettre leur micro en
sourdine en tout temps, à moins que la coprésidence ne vous
nomme. Je vous rappelle que toutes les observations doivent être
adressées à la coprésidence. Lorsque vous parlez, veuillez vous ex‐
primer lentement et clairement. Les services d’interprétation offerts
pour cette vidéoconférence sont les mêmes que ceux offerts pour
une réunion en personne. Au bas de votre écran, vous pouvez choi‐
sir entre le parquet, l’anglais ou le français.

Enfin, j'aimerais souhaiter la bienvenue à nos témoins du
groupe 1, qui sont ici pour discuter de la AMM lorsqu'un trouble
mental est le seul problème médical invoqué.

Nous accueillons Ellen Cohen, coordinatrice nationale du Réseau
national d'inclusion en santé mentale, et Dre Cornelia Wieman, mé‐
decin en chef adjointe, qui témoigneront toutes deux à titre person‐
nel. Enfin, nous recevons Dr Guillaume Barbès-Morin, psychiatre
de l'Association des médecins psychiatres du Québec.

Je remercie les témoins de se joindre à nous. Nous allons com‐
mencer par entendre les déclarations préliminaires. Chacune d'entre
elles sera d'une durée de cinq minutes, et j'essaierai de les chrono‐
métrer soigneusement. Nous commencerons par entendre Mme Co‐
hen, qui sera suivie de Dre Wieman, puis de Dr Barbès-Morin.

Madame Cohen, vous disposez de cinq minutes.
Mme Ellen Cohen (coordinatrice nationale, Réseau national

d'inclusion en santé mentale, à titre personnel): Merci, madame
la présidente.

Bonjour. J'espère que tout le monde va bien.

Je m'appelle Ellen Cohen. Je suis ici aujourd'hui en ma qualité de
témoin indépendant, et je suis prête à vous faire part de mes compé‐

tences qui découlent de mes expériences professionnelles et person‐
nelles.

Depuis plus de 30 ans, je travaille dans le secteur des consomma‐
teurs de services de santé mentale. Je suis une personne atteinte de
problèmes de santé mentale et de deux maladies chroniques, et un
membre d'une famille. Je tiens à ce que vous sachiez qu'il y a beau‐
coup de choses en jeu pour moi aujourd'hui, et je suis nerveuse.
Cette question est tellement plus importante que nous tous. Les re‐
commandations que vous formulez à l'intention du gouvernement
peuvent avoir un effet bénéfique pour les personnes que je soutiens,
c'est-à-dire des personnes handicapées et des personnes ayant des
problèmes de santé mentale qui vivent au Canada.

Qui n'est pas touché par la maladie mentale? La maladie mentale
touche tout le monde. Les personnes handicapées constituent 22 %
de la population, ce qui représente 6,2 millions d'habitants du
Canada. Parmi les jeunes handicapés âgés de 15 à 24 ans, 60 % af‐
firment avoir un handicap lié à la santé mentale. Trop souvent, cer‐
tains professionnels ne comprennent pas que les personnes ayant
une déficience intellectuelle, physique ou sensorielle peuvent aussi
avoir des problèmes de santé mentale qui ne sont pas liés à leur dé‐
ficience.

Je sais que, parmi les problèmes pour lesquels l'AMM est très
préoccupante pour nos communautés, on retrouve la pauvreté ainsi
que le manque de sécurité alimentaire, de logements sûrs et d'accès
aux soins de santé physique, aux soins de santé mentale et aux ser‐
vices d'aide aux toxicomanes. Il y a aussi la discrimination systé‐
mique, pour ne citer que quelques problèmes.

J'ai été invitée à participer au groupe d'experts représentant la
santé mentale du point de vue des personnes handicapées, ce que
j'ai fait. La communauté des personnes handicapées est diversifiée,
et je sais que les consommateurs et survivants des services de santé
mentale sont divisés sur la question de l'AMM. Malgré ce qu'a dé‐
claré Dre Gupta dans son témoignage devant les membres du Co‐
mité, je me suis jointe au groupe d'experts avec un esprit ouvert. En
tant que membre du groupe d'experts, j'avais la responsabilité d'ex‐
primer mon opinion et de formuler des recommandations sur les
mesures de protection à prendre lorsque la maladie mentale est le
seul problème médical invoqué pour demander l'AMM.

Dès le début du processus, des difficultés sont survenues, notam‐
ment en ce qui concerne la composition du groupe d'experts. Ce
groupe était composé de sept médecins, dont cinq ou six ont fourni
des évaluations, d'un médecin de famille spécialisé dans les soins
palliatifs qui travaille avec des personnes marginalisées, de deux
médecins de la communauté autochtone, d'un éthicien psychia‐
trique, de deux avocats, de deux membres de la communauté de la
santé mentale et de moi-même, qui suis membre de la communauté
des personnes handicapées et de la communauté de la santé men‐
tale.
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Dès le début des témoignages du groupe d'experts, ceux qui
étaient évaluateurs ont parlé des difficultés qu'ils rencontraient avec
[difficulté technique] les patients en général. Ils ont fait part des
complications et des difficultés liées à l'évaluation. Ces difficultés
n'étaient pas claires pour moi, ni transparentes. Les évaluateurs ont
également parlé du temps nécessaire pour chaque évaluation et
d'une rémunération équitable pour le travail que l'on attend des éva‐
luateurs de l'AMM. Aucun temps n'avait été prévu pour que des
discussions constructives aient lieu au sujet de questions sérieuse‐
ment compliquées liées à la prise de décision, au consentement et à
la capacité, à la responsabilité, au suivi, aux privilèges et à la vulné‐
rabilité. Ces discussions n'ont tout simplement pas eu lieu dans le
contexte des personnes atteintes de troubles mentaux.

Lorsque le sujet de la maladie mentale était abordé, la discussion
était interrompue ou nous passions à autre chose. Lorsque les
membres du groupe d'experts faisaient des suggestions, ils étaient
dissuadés d'aller de l'avant faute de temps. Lorsque j'ai formulé une
suggestion, le seul autre pair du groupe d'experts m'a humiliée en
déclarant que le fait de prévoir des mesures de protection particu‐
lières pour les personnes atteintes de troubles mentaux était discri‐
minatoire.

Dans le cadre du projet de loi C-7, je crois qu'il y a une grande
différence entre les personnes qui demandent l'AMM pour des ma‐
ladies incurables et invalidantes et celles qui invoquent la maladie
mentale comme seul problème médical pour demander l'AMM. Je
vous pose la question suivante: le problème est-il lié à un manque
de ressources ou à la bureaucratie? Je crois que les conclusions du
groupe d'experts étaient prévisibles. Il est apparu clairement que
certains des experts du groupe étaient très peu enclins à formuler
des recommandations relatives à l'ajout de garanties législatives
pour tout amendement au projet de loi C-7 concernant l'invalidité
liée à la santé mentale.
● (0850)

Après avoir lu la décision du Québec et y avoir réfléchi, il m'est
apparu évident qu'il y avait trop de questions et de problèmes sans
réponse dans la détermination et l'évaluation des demandes des pa‐
tients de la voie 2, une voie qui sera disponible en mars 2023, sans
qu'on y ajoute les demandes des personnes atteintes de maladie
mentale. J'ai donc quitté le groupe d'experts.

Tout au long de ce processus, la maladie mentale invoquée
comme seul problème médical pour demander l'AMM a été très
peu discutée, et le processus a été précipité. La période de sept mois
qui a suivi notre première réunion ne suffit pas pour décider de la
vie et de la mort d'une personne. Vous n'avez pas eu assez de temps
pour consulter la communauté que le projet de loi C-7 met en dan‐
ger. Je tiens à souligner que ce processus parlementaire est égale‐
ment précipité.

Je vous remercie de m'avoir permis de vous faire part de mon
histoire.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je vous remercie
beaucoup, madame Cohen.

Nous allons maintenant entendre la prochaine intervenante,
Dre Cornelia Wieman.
● (0855)

[Français]
Dre Cornelia Wieman (psychiatre, à titre personnel): Booz‐

hoo, aaniin, good morning, bonjour.

[Traduction]

Je tiens à remercier les coprésidents, les vice-présidents, les
membres du Comité, les sénateurs et les députés de m'avoir invitée
à comparaître devant eux.

Je m'appelle Cornelia « Nel » Wieman. Je suis originaire de la
Première Nation de Little Grand Rapids, qui est située dans le terri‐
toire visé par le Traité no 5, au Manitoba, et je fais partie de la na‐
tion anishinabe. Je vis, travaille et m'amuse maintenant dans les ter‐
ritoires traditionnels, ancestraux, non cédés et continuellement oc‐
cupés des Salish du littoral, y compris les Premières Nations de
Musqueam, de Squamish et de Tsleil-Waututh.

Je suis la première femme autochtone au Canada à avoir suivi
une formation de psychiatre, et j'ai plus de 20 années d'expérience
de la pratique clinique dans divers contextes, notamment en milieu
rural, dans des réserves, en milieu urbain et dans des services de
psychiatrie d'urgence de soins tertiaires. Il serait difficile de quanti‐
fier le nombre d'évaluations psychiatriques que j'ai effectuées au
cours de ces plus de vingt ans, mais j'estime que ce chiffre s'élève
au moins à plusieurs milliers.

J'ai récemment terminé un mandat de six ans à titre de présidente
de l'Association des médecins autochtones du Canada, et j'occupe
actuellement le poste de médecin en chef adjoint à l'autorité sani‐
taire des Premières Nations de la Colombie-Britannique. Cepen‐
dant, je ne m'adresse pas à vous aujourd'hui en ma qualité de titu‐
laire de ces postes de direction. Je vous livre mon témoignage à
titre personnel, en tant que psychiatre et membre du Groupe d'ex‐
perts sur l'AMM et la maladie mentale qui a déposé son rapport fi‐
nal en mai dernier.

Au cours de ma déclaration préliminaire, je soulignerai quelques
messages clés, puis j'attendrai avec impatience la suite des discus‐
sions qui auront lieu pendant les séries de questions qui suivront.
Dans la section 1.5 du rapport final du groupe d'experts, il est indi‐
qué ce qui suit:

Les peuples autochtones du Canada ont un point de vue sur la mort qui leur est
propre et qui doit être pris en compte dans le contexte de l’émergence de
l’AMM, y compris l’AMM TM-SPMI. Toutefois, la mobilisation auprès des
peuples autochtones du Canada concernant l’AMM n’a pas encore eu lieu.

L'audition d'autres témoins, dont moi-même, ne peut être consi‐
dérée comme une consultation complète des Premières nations, des
Métis ou des Inuits. Les points de vue au sujet de l'AMM figurent à
divers degrés d'une échelle. J'ai entendu parler de décès attribuables
à l'aide à mourir qui surviennent dans des communautés des Pre‐
mières Nations et qui sont ancrés dans des cérémonies, où toute la
communauté est consciente de ce qui se passe et où la personne
mourante est emmenée dans l'autre monde au son du tambour. À
l'autre bout de l'échelle, il y a ceux qui sont encore profondément
bouleversés par leurs expériences personnelles de traumatismes his‐
toriques, intergénérationnels et contemporains. Pour eux, l'AMM
équivaut essentiellement à un génocide.

Les choses deviennent encore plus compliquées lorsque nous
prenons en considération l'AMM de type TM-SPMI. De fausses in‐
formations risquent d'être propagées, comme nous l'avons vu pen‐
dant la pandémie de COVID, à un tel point que certaines personnes
risquent de croire que les jeunes Autochtones suicidaires pourront
avoir accès à l'AMM. Nous savons tous que cela ne sera pas autori‐
sé, mais ce sont les raisons pour lesquelles une mobilisation plus
vaste est nécessaire.
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Enfin, selon mon expérience en Colombie-Britannique, je tiens à
souligner que les communautés des Premières Nations sont fati‐
guées d'être mobilisées et consultées. Les communautés ont dû
faire face à tellement d'événements au cours des dernières années
qu'il est décourageant de leur demander de participer à une consul‐
tation supplémentaire sur un sujet aussi délicat que l'AMM en gé‐
néral, et l'AMM TM-SPMI en particulier. Les communautés des
Premières Nations sont plus susceptibles de vouloir discuter de la
vague de suicides chez les jeunes que de l'AMM TM-SPMI, mais
malgré cela, elles doivent être consultées.

Le Comité a sans doute conscient de certaines des difficultés
auxquelles se heurtent de nombreux autochtones en ce qui concerne
les déterminants sociaux de la santé qui les placent dans des situa‐
tions de vulnérabilité, ou le Comité a sans doute entendu d'autres
témoins en parler. Le fait d'être atteint d'une maladie mentale, de
vivre dans un logement inadéquat ou instable, d'être sous-employé
ou sans emploi et de vivre dans l'insécurité alimentaire peut contri‐
buer à la souffrance physique et mentale, et les évaluations de
l'AMM TM-SPMI devront tenter de distinguer ce type de souf‐
france de celle liée à un trouble mental incurable et irréversible.
Comment soulager la souffrance, surtout dans les régions rurales et
éloignées où les programmes et les ressources en matière de santé
et de services sociaux sont déjà rares et inadéquats?

Certaines de ces questions sont résumées dans une déclaration ti‐
rée du rapport final du groupe d'experts: Some of these issues are
summarized in a statement from the expert panel's final report:

Suite à la création de lois favorisant l’accès à l’AMM, des préoccupations ont
été soulevées par les dirigeants et les collectivités autochtones, qui estiment qu’il
est plus facile pour leurs membres d’accéder à un moyen de mourir que d’accé‐
der aux ressources dont ils ont besoin pour bien vivre.

● (0900)

Dans le rapport provisoire du comité mixte spécial de juin 2022,
je note une certaine discussion sur la question de l'accès aux ser‐
vices de santé, par rapport au fait que tous les Canadiens, y compris
les populations autochtones du Canada, devraient avoir un accès
équitable à la fois aux évaluations de l'AMM, si elles sont deman‐
dées, et aux services et programmes de soins de santé dont ils
peuvent avoir besoin pour prévenir des souffrances irrémédiables.
Cependant, nous devons élargir notre compréhension du terme
« accès » afin qu'il ne se limite pas à la disponibilité d'une équipe
de professionnels de la santé ou de services permettant de fournir
des soins dans un délai raisonnable. Les soins et l'attention médi‐
cale peuvent être entravés par des personnes qui choisissent de ne
pas utiliser les services en raison, dans le cas présent, d'un racisme
envers les Autochtones ou d'un traitement discriminatoire. Les Au‐
tochtones décident de ne pas se prévaloir des services de santé par
crainte de la façon dont ils seront traités. Il sera impératif que la sé‐
curité culturelle soit assurée dans les soins cliniques liés à l'AMM
et à l'AMM TM-SPMI. Il s'agit notamment d'avoir accès à la fois à
la médecine occidentale et aux soins et services de soutien tradi‐
tionnels.

Je vous remercie encore une fois de m'avoir donné l'occasion de
participer à la séance d'aujourd'hui. Je me réjouis à l'avance de nos
discussions à venir, et je vous encourage à continuer de rechercher
les points de vue des membres et des organisations des Premières
nations, des Métis et des Inuits, dans le cadre des travaux du Comi‐
té.

Merci. Meegwetch.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci, docteure Wie‐
man.

Enfin, nous allons entendre Dr Barbès-Morin.

[Français]

Dr Guillaume Barbès-Morin (psychiatre, Association des mé‐
decins psychiatres du Québec): Bonjour, membres du Comité.

Je pense qu'il est approprié que je m'adresse à vous en français.

Je m'appelle Guillaume Barbès‑Morin et je suis médecin psy‐
chiatre. Je comparais devant vous aujourd'hui en tant que représen‐
tant du comité consultatif sur l'aide médicale à mourir de l'Associa‐
tion des médecins psychiatres du Québec. Je travaille depuis 16 ans
comme psychiatre généraliste dans une petite communauté du
Nord‑Ouest du Québec située près de la frontière de l'Ontario, qui
s'appelle Rouyn‑Noranda. C'est une petite communauté de
45 000 personnes, éloignée de Montréal, de Toronto et d'Ottawa.

Je travaille auprès d'une clientèle générale composée tant d'ado‐
lescents que de personnes en fin de vie, dans différents milieux cli‐
niques tels que les salles d'urgence, les hôpitaux et les bureaux de
consultations externes. J'évalue, à la demande de leur médecin trai‐
tant, des gens qui ont des problèmes simples, mais aussi des gens
qui éprouvent des problèmes extrêmement graves et ont besoin de
soutien, de suivi médical et de soins durant toute leur vie.

On me demande aussi parfois d'agir comme consultant dans des
situations où des personnes demandent l'aide médicale à mourir et
qu'on cherche à déterminer si leur état mental interfère avec leur
aptitude à prendre des décisions. C'est une clientèle que je connais
aussi.

J'aimerais vous présenter la position du comité consultatif sur
l'aide médicale à mourir de notre association.

Premièrement, il est fondamental pour nous que tous les interve‐
nants comprennent bien que notre rôle ne consiste pas à faire la
promotion de l'aide médicale à mourir en général ou lorsqu'un pro‐
blème de santé mentale est le seul problème médical invoqué. À
vrai dire, nous insistons sur le fait qu'aucune justification clinique
ne permet de refuser systématiquement toutes les demandes de per‐
sonnes dont un problème de santé mentale est le seul problème mé‐
dical invoqué pour obtenir l'aide médicale à mourir. À notre avis,
les personnes qui éprouvent de tels problèmes méritent que leur
souffrance soit entendue et évaluée, même dans le contexte de
l'aide médicale à mourir. Par contre, nous sommes très sensibles au
fait que cela doit être fait adéquatement, comme en témoignent tous
les travaux du comité.

Pour nous, il est aussi fondamental de bien faire comprendre que
l'aide médicale à mourir ne doit jamais être vue comme une solu‐
tion de rechange à des services en santé mentale accessibles et adé‐
quats.
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Par contre, je voudrais mentionner un élément important. À notre
avis, la complexité inhérente à de tels problèmes n'est pas nouvelle.
Elle est déjà bien connue des médecins qui évaluent des situations
d'aide médicale à mourir actuellement. Ce sont des situations dans
lesquelles il y a souvent des personnes qui sont déjà très vulné‐
rables sur le plan social et sur d'autres plans. La vulnérabilité des
personnes qui éprouvent des problèmes de santé mentale n'est pas
quelque chose de nouveau. Des mécanismes existent déjà pour
prendre cela en considération et les cliniciens s'entourent déjà
d'équipes multidisciplinaires pour essayer d'évaluer le mieux pos‐
sible l'ensemble des facteurs pertinents.

Il est aussi très important pour notre comité de bien faire com‐
prendre que les problèmes de santé mentale qui seront ciblés par les
demandes d'aide médicale à mourir sont en fait des problèmes de
maladies mentales très graves. Pour nous, il est important de bien
distinguer la souffrance psychologique et mentale, très présente
partout dans notre société, de la maladie mentale grave. Cette der‐
nière est une chose très particulière et heureusement très rare. À
notre avis, il est important de bien faire la part des choses dans tout
cela.

J'ai fait l'exercice d'essayer de déterminer dans quelle proportion
mes patients, au cours de ma pratique personnelle, auraient pu être
admissibles à l'aide médicale à mourir conformément aux critères
reconnus. Or, parmi les centaines de patients que j'ai évalués durant
mes 16 années de pratique, je dirais que seulement trois ou quatre
auraient pu y être admissibles. On parle ici de personnes qui souf‐
fraient de problèmes extrêmement graves et qui ne pouvaient mal‐
heureusement pas être soulagées par l'ensemble des traitements que
nous avions à leur offrir et auxquels ils avaient eu accès. Je rappelle
qu'il est question ici de cas très graves, qui sont heureusement très
rares.

Voilà ce que je voulais faire valoir. Cela me fera plaisir de ré‐
pondre à vos questions.
● (0905)

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

Je remercie tous nos témoins de nous avoir fait part de leurs im‐
portantes recommandations et de leurs points de vue concernant un
sujet aussi complexe et difficile que le l'AMM.

Nous allons maintenant passer à notre première série de ques‐
tions. Je rappelle aux membres du Comité que chacun d'eux pourra
intervenir pendant cinq minutes, sauf s'il partage son temps de pa‐
role.

Pour amorcer la première série de questions, nous allons en‐
tendre M. Barrett pendant cinq minutes.

M. Michael Barrett (Leeds—Grenville—Thousand Islands et
Rideau Lakes, PCC): Merci beaucoup, madame la présidente.

Je remercie les témoins de s'être joints à nous ce matin et de nous
avoir apporté leur témoignage.

J'aimerais maintenant poser quelques questions à Mme Cohen.

Bonjour, madame Cohen. Comment allez-vous?
Mme Ellen Cohen: Bonjour. Je suis très nerveuse.
M. Michael Barrett: Je sais qu'il est parfois difficile de s'adres‐

ser à un comité mixte du Parlement du Canada, mais vous êtes

notre invité, et nous souhaitons vraiment entendre ce que vous avez
à dire.

J'aimerais revenir sur vos observations concernant les mesures de
protection. Lorsque vous étiez membre du groupe d'experts, quelles
étaient les mesures de protection que vous recommandiez?

Mme Ellen Cohen: L'un des aspects qui me tiennent à cœur,
c'est le fait que les lois sur la santé mentale varient d'un bout à
l'autre du Canada. Au Canada, nos lois sur la santé mentale per‐
mettent que des personnes soient légalement détenues contre leur
gré et soignées en raison de leur maladie. Je pense que cela doit être
examiné. Je comprends que vous faites partie du gouvernement fé‐
déral, mais je crois que, si vous avez l'intention d'aller de l'avant en
ce qui concerne l'utilisation de l'AMM comme traitement de la ma‐
ladie mentale, nous, les Canadiens, devons vraiment, examiner les
lois sur la santé mentale pour nous assurer que nous nous em‐
ployons à éliminer les situations et les comportements coercitifs
sous-entendus dans les lois. Nous sommes des personnes, et nous
devons être traités comme tels. Nous avons besoin de lois qui nous
protègent, et non de lois qui nous nuisent.

J'ai soulevé à plusieurs reprises mes préoccupations concernant
l'utilisation de l'AMM dans ce contexte, et je n'ai pas été du tout sa‐
tisfaite des réponses que j'ai reçues. Il n'y avait vraiment pas de
place pour une quelconque discussion à ce sujet.

M. Michael Barrett: Quelles sont les réponses que vous avez
reçues? C'est‑à‑dire, pourquoi vos recommandations ont-elles été
rejetées?

Mme Ellen Cohen: Je crois que c'est pour des raisons de compé‐
tence. Je comprends que cela ne relève pas du Canada; cependant,
le Canada a les moyens d'agir, de faire quelque chose.

En Colombie-Britannique, il y a une organisation financée par le
barreau de la province qui a été chargée d'examiner la législation de
la Colombie-Britannique en matière de santé mentale. Cette initia‐
tive a été prise à la suite du rapport cinglant du rapporteur spécial
des Nations unies sur les droits des personnes handicapées concer‐
nant le régime d'AMM du Canada et les problèmes de santé men‐
tale en Colombie-Britannique.
● (0910)

M. Michael Barrett: Quelles sont les mesures de protection re‐
commandées par le groupe d'experts?

Mme Ellen Cohen: Il n'y en a pas. Je ne crois pas qu'il ait re‐
commandé de mesures de protection. Il...

M. Michael Barrett: Pourquoi, selon vous?
Mme Ellen Cohen: Le groupe d'experts a fini par déterminer

que si une personne se trouve dans une situation de confinement in‐
volontaire, il serait acceptable qu'après six mois, elle veuille de‐
mander l'aide médicale à mourir. Elle pourrait le faire. D'une part,
le gouvernement provincial dit qu'on ne peut pas choisir d'être libre
et, d'autre part, le gouvernement fédéral offre l'aide médicale à
mourir comme traitement.

M. Michael Barrett: La dernière chose que je voudrais aborder,
rapidement, c'est votre démission du groupe d'experts. La Dre Gup‐
ta a dit à notre comité que malgré votre volonté initiale d'y partici‐
per, vous vous êtes rendu compte qu'étant donné votre opposition
publique à la chose, vous ne pouviez pas concilier votre position
personnelle avec le travail du groupe.

Est‑ce exact ?
Mme Ellen Cohen: Non, ce n'est pas du tout le cas.
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Dès ma première conversation avec Abby Hoffman et Karen
Kusch, j'ai dit que j'avais un malaise par rapport à cela; cependant,
dans mon milieu, celui de la santé mentale, dans le mouvement des
consommateurs, l'opinion est très divisée à ce sujet. J'ai des amis et
des proches qui croient fermement que l'aide médicale à mourir de‐
vrait être autorisée pour les personnes qui y sont préparées et qui
sont prêtes à la demander.

Je n'ai jamais dit que j'étais contre l'aide médicale à mourir pour
les personnes atteintes d'une maladie mentale; cela dit, les per‐
sonnes vulnérables, la majorité des personnes atteintes d'une mala‐
die mentale, vivent dans la pauvreté. Ce sont avant tout des gens de
la classe moyenne supérieure et les mieux nantis qui pourraient de‐
mander l'aide médicale à mourir pour cause de maladie mentale.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci, madame Co‐
hen.

Nous avons un peu dépassé le temps imparti ici. Je vous remercie
beaucoup.

M. Michael Barrett: Merci.
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): L'intervenant suivant

sera M. Arseneault.
[Français]

M. René Arseneault (Madawaska—Restigouche, Lib.): Mer‐
ci, madame la présidente.

Madame Cohen, vous avez dit d'entrée de jeu que le fait de té‐
moigner aujourd'hui vous rendait très nerveuse. Je peux vous assu‐
rer que tous les gens ici, autour de la table, sont assez nerveux à
l'idée d'aborder ce sujet délicat devant des témoins qui ont autant
d'expérience. Je félicite donc tous les témoins d'être ici aujourd'hui.

Ma première question s'adresse à la Dre Wieman.
[Traduction]

Docteure Wieman, pouvez-vous nous parler de l'expérience de
l'Autorité sanitaire des Premières Nations de la Colombie-Britan‐
nique en ce qui concerne l'AMM? Pouvez-vous nous parler des pra‐
tiques exemplaires ou des lignes directrices que l'Autorité sanitaire
des Premières Nations a adoptées en la matière?

Dre Cornelia Wieman: Je devrais probablement préciser que
l'Autorité sanitaire des Premières Nations n'est souvent pas un four‐
nisseur direct de services médicaux; cependant, nous travaillons en
partenariat avec nos autorités sanitaires régionales.

Nous avons récemment formé un comité directeur interne pour
examiner et surveiller comment sont menées les évaluations pour
l'AMM et comment l'AMM elle-même est administrée dans notre
province, bien que ce travail n'en soit qu'à ses débuts. Nous avons
quelques infirmières cliniciennes spécialisées qui travaillent pour
nous, au bureau de l'infirmière en chef, et elles assurent la liaison
avec les fournisseurs de services d'AMM aux Autochtones de la
Colombie-Britannique. C'est là, par exemple, que j'ai entendu parler
de plusieurs membres des Premières Nations de la Colombie-Bri‐
tannique qui ont eu accès à l'AMM et qui répondaient aux critères
d'admissibilité. Des mesures de protection étaient en place, et ils
ont reçu l'aide médicale à mourir.

Il s'agit là d'exemples positifs, mais comme je l'ai mentionné, il
faut bien sûr aussi tenir compte de l'hésitation d'autres personnes,
qui ne connaissent peut-être pas les services d'aide médicale à mou‐
rir en général, surtout lorsqu'un trouble de la santé mentale est le

seul problème de santé sous-jacent à la demande d'aide médicale à
mourir. Le travail se poursuit à ce chapitre.

Je dirais cependant, d'après mon expérience au sein du groupe
d'experts, que l'une de mes collègues, également médecin autoch‐
tone, la Dre Sara Goulet, évaluatrice et fournisseuse de services
d'AMM, a décrit une équipe formidable — et je ne peux pas trouver
de meilleur mot pour la qualifier que « multidisciplinaire » — qui
ne se contente pas d'évaluer les demandes d'AMM dans les grands
centres urbains, mais se rend jusque dans les endroits éloignés pour
effectuer des évaluations et fournir des services d'AMM.

● (0915)

[Français]
M. René Arseneault: Merci beaucoup.

Ma prochaine question s'adresse au Dr Barbès‑Morin.

L'alinéa 241.2(1)c) du Code criminel stipule que, pour être ad‐
missible à l'aide médicale à mourir, une personne doit être « affec‐
tée de problèmes de santé graves et irrémédiables ». Cela signifie
que la personne a « des souffrances physiques ou psychologiques
persistantes qui lui sont intolérables et qui ne peuvent être apaisées
dans des conditions qu’elle juge acceptables », comme le Code le
précise plus loin.

Existe-t-il des traitements pour certaines maladies ou certains
troubles mentaux qui peuvent être considérés comme inacceptables
par le patient, mais qui pourraient alléger des souffrances intolé‐
rables?

Dr Guillaume Barbès-Morin: C'est une excellente question.
C'est un des éléments que nous avons tenté de clarifier dans notre
document.

Il y a effectivement certains types de traitements en psychiatrie
qui sont extrêmement invasifs. Je vais donner l'exemple de l'im‐
plantation d'un stimulateur du nerf vague. Il s'agit d'un dispositif
qui est implanté dans le cerveau. Certaines personnes pourraient dé‐
cider qu'il s'agit d'un traitement trop invasif pour elles. Il faudrait
clarifier cela.

Il existe un ensemble assez vaste de traitements auxquels nous
avons accès en psychiatrie au Canada. Je dirais qu'en général, les
gens vont hésiter lorsqu'il y a une mauvaise compréhension ou une
mauvaise information. Prenons l'exemple des électrochocs, soit la
sismothérapie, un traitement qui est extrêmement efficace contre la
dépression majeure et qui est utilisé régulièrement. Or, c'est un trai‐
tement qui est immensément stigmatisé sur le plan social. Souvent,
les gens vont le refuser lorsqu'ils sont mal informés. Personnelle‐
ment, c'est un traitement que je donne à certains patients. Lorsqu'on
prend le temps de s'assoir avec les gens et de leur expliquer adéqua‐
tement l'utilité du traitement, ils le comprennent bien, en général.

Il peut arriver que des traitements comme ceux-là soient refusés
par une personne parce qu'elle les juge inacceptables. En général,
cependant, il est possible de bien accompagner les gens, de très
bien illustrer les bénéfices que ces traitements peuvent procurer et
de leur expliquer à quel point ces traitements sont faciles à tolérer,
comparativement à tous les traitements disponibles en médecine
physique, qui sont souvent très invasifs aussi.

M. René Arseneault: C'est tout le temps dont je dispose.

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

Je donnerai maintenant cinq minutes à M. Thériault.
[Français]

M. Luc Thériault (Montcalm, BQ): Merci, madame la prési‐
dente.

Je commencerais par Mme Cohen.

Bonjour, madame Cohen. Je vous souhaite la bienvenue au Co‐
mité.

Je suis un peu perplexe. Je comprends que vous avez quitté le
Groupe d’experts sur l’aide médicale à mourir et la maladie men‐
tale. Or, vous avez sûrement lu son rapport final.

À la page 10, il est question de l'établissement de la capacité à
consentir à des soins: « En fait, lorsque l'évaluation est si difficile
ou incertaine que les cliniciens impliqués ne peuvent pas établir
qu'une personne possède les aptitudes nécessaires pour consentir de
manière éclairée, l'intervention n'est pas fournie. »

Plus loin, à la page 11, le rapport parle de situations de crise où
la personne a des tendances suicidaires: « Dans toute situation où
les tendances suicidaires constituent une préoccupation, le clinicien
doit adopter trois perspectives complémentaires [...] » Première‐
ment, il faut « tenir compte de la capacité de la personne à donner
son consentement éclairé ou à refuser les soins ». Deuxièmement, il
faut « déterminer si des interventions de prévention du suicide — y
compris involontaires — doivent être déclenchées ». Ici, on est loin
de l'aide médicale à mourir. Troisièmement, il faut « proposer
d'autres types d'interventions qui pourraient aider la personne ».

Quand on lit ce rapport, on comprend très bien que toute per‐
sonne qui a des troubles mentaux ou des troubles de la personnalité,
qui est suicidaire, qui est dans la vingtaine, par exemple, devrait at‐
tendre plusieurs décennies avant de, peut-être, avoir accès à l'aide
médicale à mourir un jour, après avoir essayé toute la panoplie de
thérapies possibles. En effet, cela prendrait une évaluation à ce mo‐
ment pour déterminer si elle pourrait y avoir accès.

Que pensez-vous de cette partie du rapport? Êtes-vous pour ou
contre ce qui y est exprimé?
● (0920)

[Traduction]
Mme Ellen Cohen: Je ne comprends pas très bien la question.

On parle dans ce rapport de diverses mesures de soutien, des théra‐
pies possibles et des jeunes. Je pense que c'est bien, qu'il faut offrir
des mesures de soutien aux gens, mais qu'il ne s'agit pas toujours
uniquement de services de santé mentale. L'accès à ces services
n'est pas très rapide. Il y a des listes d'attente. Il y a un million de
raisons pour lesquelles les gens n'ont pas accès à des services et à
des mesures de soutien.

Je n'ai pas vraiment compris votre question. Je comprends qu'il y
a beaucoup de propositions pour offrir des services et des mesures
de soutien aux gens. Cependant...
[Français]

M. Luc Thériault: Excusez-moi de vous interrompre, mais j'ai‐
merais passer à un autre intervenant. Ce n'est pas grave si vous
n'avez pas compris ma question.

Docteur Barbès‑Morin, certains membres de votre association
prétendent qu'il y a toujours un traitement pour soulager la souf‐
france. Plusieurs s'opposent à ce que l'aide médicale à mourir soit
offerte, compte tenu du fait que l'incurabilité n'est pas nécessaire‐
ment évidente dans bien des cas.

Selon vous, le fait de prétendre qu'il y a toujours un traitement
pour soulager la souffrance et d'affirmer qu'il n'y a pas lieu d'avoir
recours à l'aide médicale à mourir relève-t-il d'un paternalisme mé‐
dical ou d'un genre d'acharnement thérapeutique dans la pratique
psychiatrique? Cela a été dit à Québec.
[Traduction]

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Soyez très bref, doc‐
teur Barbès-Morin.
[Français]

Dr Guillaume Barbès-Morin: Je vous répondrais que c'est la
même préoccupation en médecine physique. Des médecins traitant
toutes sortes d'atteintes neurologiques et différents troubles peuvent
avoir cette perception. Je ne voudrais pas juger de leur niveau de
paternalisme.

Selon mon expérience clinique personnelle, je peux vous dire
qu'il y a des situations où des gens ayant eu accès de façon appro‐
priée et soutenue à une panoplie de traitements incroyables conti‐
nuent malheureusement de percevoir leur souffrance comme étant
intolérable.

Je suis d'avis qu'il faut reconnaître l'autonomie de ces gens et
leur capacité de juger de leur situation. Bien sûr, je ne parle pas des
cas où on est en présence d'idées suicidaires. Toutefois, de façon
générale, les gens souffrants sont capables d'apprécier leur souf‐
france et de décider ce qu'ils veulent pour leur vie. Il faut les écou‐
ter.

Ce n'est pas propre à la maladie mentale; c'est la même chose en
médecine physique.
[Traduction]

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

Nous passerons maintenant à M. MacGregor pour cinq minutes.
M. Alistair MacGregor (Cowichan—Malahat—Langford,

NPD): Merci, madame la présidente.

Je remercie nos témoins de contribuer à guider le Comité sur ce
sujet très sérieux. C'est un sujet qui, je le sais, retient l'attention de
nombreux Canadiens.

Madame Cohen, je m'adresserai d'abord à vous. Je comprends
que vous soyez nerveuse de comparaître devant un comité parle‐
mentaire, mais je peux vous assurer que tous les députés autour de
cette table vous sont reconnaissants de votre présence parmi nous.
Nous souhaitons rendre cette séance aussi agréable que possible
pour vous.

Lorsque vous avez parlé dans votre déclaration préliminaire du
caractère précipité du processus, je peux comprendre les craintes
que vous avez à cet égard. Ce comité mixte existait à la législature
précédente, mais il a dû être reconstitué à la 44e législature. Nous
ne nous sommes vraiment mis au travail qu'en avril. Nous avons
moins d'un an pour faire notre travail, jusqu'en mars de l'année pro‐
chaine, moment où la loi sera modifiée et à partir duquel il sera per‐
mis, selon le Code criminel, d'autoriser l'AMM lorsqu’un trouble
mental est le seul problème médical invoqué.
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Vous avez indiqué très clairement que vous n'étiez pas contre
l'aide médicale à mourir, mais que vous déploriez vivement qu'il n'y
ait pas eu de discussions approfondies sur l'aptitude, les vulnérabili‐
tés et des mesures de protection particulières. Par conséquent, étant
donné que notre comité est chargé de rédiger un rapport contenant
des recommandations à l'intention du gouvernement fédéral, avez-
vous des observations particulières à faire sur... Devrions-nous re‐
commander de repousser l'échéance de mars? Quelles mesures sup‐
plémentaires aimeriez-vous voir le gouvernement fédéral prendre
pour répondre aux préoccupations que vous avez si clairement ex‐
posées dans votre témoignage?
● (0925)

Mme Ellen Cohen: Premièrement, j'aimerais que le gouverne‐
ment repousse la date limite parce qu'elle n'est pas réaliste. J'ai ac‐
cepté de me joindre au groupe d'experts en juin, et nous n'avons pas
tenu notre première réunion avant la fin août, donc tout s'est fait
très vite. Je comprends que votre comité est également pressé dans
ce processus. Je ne vois pas trop où est l'urgence.

Je sais que nous avons fait de nombreuses recommandations. La
Dre Wieman a fait état de l'expérience de la Dre Goulet au Manito‐
ba en tant qu'évaluatrice des demandes d'AMM. Nous avons parlé
des équipes. Elle a dit avoir une excellente équipe. Je pense qu'il
faut prendre le temps de réfléchir à la façon dont les gens...

C'est difficile pour les médecins aussi, d'après ce que je com‐
prends. Je l'ai bien compris quand je faisais partie du groupe d'ex‐
perts. Je comprends les difficultés, mais je pense que si le gouver‐
nement veut aller de l'avant, il doit aider le milieu médical à mettre
au point des processus collectivement. Il doit y avoir une norme na‐
tionale pour éviter que les choses ne dérapent.

Il y a déjà dérapage dans les lois sur la santé mentale. Chaque
province a ses propres règles. J'ai constaté, pendant l'étude du pro‐
jet de loi C‑14, que chaque province surveillait la situation diffé‐
remment et que certaines provinces avaient des catégories « incon‐
nues ». Beaucoup trop de gens mouraient de maladies inconnues...

M. Alistair MacGregor: Je vous remercie.

Je suis profondément désolé de vous interrompre.
Mme Ellen Cohen: Ce n'est pas grave.
M. Alistair MacGregor: Je pense que vous soulevez d'excel‐

lents arguments, mais mon temps est limité, et je veux poser une
question à la Dre Wieman.

Docteure Wieman, je vous remercie de votre présence à notre co‐
mité. Je suis moi aussi originaire de la Colombie-Britannique. Ma
circonscription, Cowichan-Malahat-Langford, compte une popula‐
tion autochtone très importante. Je comprends très bien le trauma‐
tisme intergénérationnel qui existe dans les communautés autoch‐
tones de ma circonscription.

Vous avez très clairement mentionné qu'il faut mener des consul‐
tations plus vastes. Encore une fois, compte tenu de l'échéance de
mars qui approche à grands pas, à quoi ressembleraient, selon vous,
des consultations adéquates? Quelles mesures concrètes le gouver‐
nement fédéral devrait‑il prendre dans le cadre de ce processus?

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Soyez très brève, s'il
vous plaît.

Dre Cornelia Wieman: Je vous remercie de votre question. Je
pense qu'il faut surtout écouter les groupes des Premières Nations,
les Métis et les Inuits. Je sais que vous avez en avez entendu cer‐

tains, ici, dans le cadre des audiences du Comité, mais à mon avis,
ce n'est probablement pas suffisant.

Je pense que le problème, comme je l'ai mentionné dans ma dé‐
claration préliminaire, en est essentiellement un de communica‐
tions. Les Autochtones du Canada méritent un accès égal aux ser‐
vices médicaux, ce qui sous-entend un accès égal à l'évaluation des
demandes d'AMM et aux services d'AMM. Mais comme je l'ai dit,
il faut corriger les malentendus et les perceptions erronées. Je pense
que cela contribuerait grandement à apaiser les craintes qui dé‐
coulent de ces perceptions erronées.

● (0930)

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

Je vais céder la parole à mon coprésident pour la série de ques‐
tions des sénateurs.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau (Notre-Dame-de-
Grâce—Westmount, Lib.)): Merci, sénatrice Martin.

[Français]

Nous allons commencer les questions des sénateurs.

Comme le sénateur Kutcher n'est pas ici, son temps de parole a
été donné à la sénatrice Mégie, qui dispose de six minutes et à qui
je cède la parole.

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Merci, monsieur le président.

Je remercie tous les témoins qui se sont présentés aujourd'hui
pour nous éclairer sur notre travail.

Ma première question vient du sénateur Kutcher et s'adresse au
Dr Barbès‑Morin.

Votre association est-elle d'accord sur la conclusion du comité
d'experts?

Dr Guillaume Barbès-Morin: Est-il possible de préciser de
quelle conclusion du comité d'experts vous parlez? Je suis désolé,
mais je ne vois pas exactement de quoi il s'agit.

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Le sénateur Kutcher n'a pas
précisé la conclusion en question. Pouvez-vous parler, de façon gé‐
nérale, des conclusions et des recommandations faites par le comité
d'experts et de l'orientation du rapport?

Dr Guillaume Barbès-Morin: Je suis désolé, mais je ne pourrai
pas répondre à cette question au nom de mon association, puisque
nous n'en avons pas discuté précisément.

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Dans ce cas, je vais prendre un
élément précis. Selon le comité d'experts, il n'est pas besoin de me‐
sures de sauvegarde propres aux personnes dont un problème de
santé mentale est le seul problème médical invoqué pour demander
l'aide médicale à mourir. Votre association est-elle d'accord?

Dr Guillaume Barbès-Morin: Dans notre rapport, nous avons
suggéré une marche à suivre, une façon de mettre en place des ba‐
lises pour s'assurer que l'évaluation est faite de façon appropriée.
J'imagine que cela varie un peu d'une province à l'autre, puisqu'il y
a certaines différences. Selon notre vision des choses, cela exige
par exemple que deux psychiatres soient impliqués dans l'évalua‐
tion. Nous avons également défini des délais minimaux et des
lignes directrices à respecter quant aux traitements proposés.
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Je ne saurais vous dire dans quelle mesure il s'agit de mesures de
sauvegarde ou de balises permettant de s'assurer que l'évaluation est
appropriée. Quoi qu'il en soit, nous avons suggéré une approche
structurée quant à l'évaluation, pour que l'on s'assure que les choses
sont faites de façon appropriée.

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Vous êtes psychiatre du côté de
Rouyn‑Noranda. Dans les régions analogues à Rouyn‑Noranda,
l'accès aux psychiatres est-il suffisant, d'après vous?

Dr Guillaume Barbès-Morin: Cela dépend de la région dont on
parle. La question de savoir s'il y a assez de psychiatres ou non ne
cesse de se poser puisque des gens arrivent et repartent. Je suis per‐
suadé que c'est la même chose partout au Canada.

À mon sens, l'accès aux services et aux soins est un dossier ex‐
trêmement important, qui ne doit pas être réglé au détriment de
l'aide médicale à mourir. L'accès aux services et aux soins doit être
considéré comme prioritaire par l'ensemble des systèmes de santé
au Canada. Il faut s'assurer que les gens qui ont des besoins ont ac‐
cès à des services. C'est vrai dans toutes les régions. Pour parler de
ce que je connais, je dirais que, dans certains secteurs de Montréal,
cet accès est difficile actuellement.

Les gens auxquels s'adresse l'aide médicale à mourir ont, en gé‐
néral, des troubles très graves et chroniques depuis longtemps. Ils
ont souvent eu accès dans leur vie à beaucoup de services de quali‐
té. Il faut que ce soit maintenu. Il faut que les gens ayant une mala‐
die mentale grave continuent d'avoir accès à des services de qualité
tout au long de leur parcours, de façon à être soulagés le plus rapi‐
dement et le mieux possible.

Même s'il y est relié, ce dossier est différent, transcende l'aide
médicale à mourir, à mon avis, et demeure fondamental.
● (0935)

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Mes prochaines questions
s'adressent à la Dre Wieman.

Vous avez parlé du cérémonial entourant l'aide médicale à mou‐
rir. Puisque le temps file, pouvez-vous nous parler brièvement de
quelques aspects de ce cérémonial?

Vous avez aussi dit que les communautés autochtones perce‐
vaient l'aide médicale à mourir comme un génocide. Si une per‐
sonne vous faisait part d'une telle réflexion dans votre bureau, dans
le cadre d'une relation de patient à médecin, comment aborderiez-
vous cela avec elle? La laisseriez-vous repartir avec cette percep‐
tion de génocide, ou essaieriez-vous de l'éclairer davantage au sujet
de l'aide médicale à mourir?
[Traduction]

Dre Cornelia Wieman: Je vous remercie de ces questions. Je
vais essayer d'être brève.

Par exemple, quand des membres des Premières Nations ont re‐
cours à l'aide médicale à mourir, c'est à eux de décider comment ils
veulent que les choses se passent. Pour certaines personnes, cela
peut inclure des rituels culturels et une cérémonie. Comme je l'ai
dit dans ma déclaration préliminaire, j'ai entendu parler de cas où
l'AMM a été administrée à des membres des Premières Nations, en
Colombie-Britannique, et où la personne souhaitait qu'il y ait des
éléments cérémoniels. En fait, les gens de la communauté étaient au
courant, étant donné que beaucoup de nos communautés en Colom‐
bie-Britannique sont assez petites, que cela se passait ce jour‑là.
C'est un exemple que j'ai donné et qui donne une idée de ce à quoi

peut ressembler l'aide médicale à mourir pour une personne
membre d'une Première Nation.

En outre, pour répondre à la deuxième question, j'ai passé la ma‐
jeure partie de ma carrière à travailler avec des patients autoch‐
tones, comme je l'ai mentionné, dans divers milieux. La première
chose que j'essaie de faire lorsque je rencontre des patients, c'est de
leur demander d'où ils viennent. Je pense que cela fait partie de la
prestation de soins respectueux de la culture. Bien sûr, j'entends les
craintes des gens qui ont peur de ne pas être jugés admissibles à
une évaluation ou à des services d'AMM. J'écoute leurs préoccupa‐
tions, parce qu'elles sont légitimes. Elles viennent de leur point de
vue. Ensuite, je serai évidemment en mesure de prendre le temps de
temps d'essayer de leur fournir l'information juste ou de corriger
leurs perceptions erronées: l'aide médicale à mourir, en particulier
pour les personnes souffrant de troubles mentaux, n'est pas une
forme de génocide.

Il y a des gens qui souffrent réellement et dont les problèmes,
comme l'a mentionné le Dr Barbès-Morin... Nous avons tous deux,
je pense, des expériences comparables. Quand je repense à mes di‐
zaines d'années d'expérience de travail en psychiatrie, il y a très peu
de personnes, probablement moins de 10, qui, d'après mes connais‐
sances, me sembleraient admissibles à l'aide médicale à mourir
dans la catégorie TM‑SPMI.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci, docteure Wie‐
man.

[Français]

Nous allons poursuivre avec le sénateur Dalphond pour trois mi‐
nutes.

L’hon. Pierre Dalphond (sénateur, Québec (De Lorimier),
GPS): Merci, monsieur le président.

Je remercie les témoins de leur présence.

Comme je n'ai que trois minutes, je vais adresser mes questions
au Dr Barbès‑Morin.

Les rapports des autorités aux Pays‑Bas et en Belgique indiquent
que l'aide médicale à mourir n'est accordée tout au plus que dans
1 % des cas de maladies mentales. Ce sont donc des situations ex‐
ceptionnelles.

Vous parlez de votre expérience de 16 ans [difficultés techniques]
sont par contre inquiètes...

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Sénateur Dalphond,
nous avons perdu le son pendant un instant. Pouvez-vous poser
votre question de nouveau, s'il vous plaît?

L’hon. Pierre Dalphond: Les rapports des autorités aux
Pays‑Bas et en Belgique indiquent que l'aide médicale à mourir
n'est accordée tout au plus que dans 1 % des cas de troubles men‐
taux.

Vous évaluez que trois ou quatre des patients que vous avez trai‐
tés durant vos 16 années de pratique auraient pu être admissibles à
l'aide médicale à mourir, selon les critères actuels du Code crimi‐
nel.
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Cependant, d'autres personnes qui ont témoigné devant notre co‐
mité ont dit qu'elles avaient des inquiétudes à cet égard. Selon elles,
l'aide médicale à mourir serait trop facilement accessible pour une
personne dépressive ou une personne qui vit un mauvais moment,
qui a perdu son emploi, qui est au chômage ou qui éprouve des dif‐
ficultés économiques.

Croyez-vous que des normes fédérales sont requises pour assurer
une uniformité en la matière et que l'aide médicale à mourir n'est
accordée que dans les cas les plus graves? Croyez-vous plutôt que
la pratique médicale et professionnelle est suffisamment structurée
pour assurer un tel résultat?
● (0940)

Dr Guillaume Barbès-Morin: En ce qui concerne le défi fédé‐
ral-provincial de la gestion de normes uniformes dans l'ensemble
du pays, je suis désolé, mais je n'ai pas les compétences nécessaires
pour juger quelles normes sont préférables et s'il vaut mieux res‐
pecter l'avis des provinces.

À l'origine, l'implantation de l'aide médicale à mourir s'est faite
au Québec. Le reste du Canada a alors suivi, mais les choses ont
évolué de façon différente, ce qui explique les disparités qui
existent aujourd'hui. Je ne veux pas trop me prononcer à ce sujet.

Je pense qu'un cadre est nécessaire pour définir des paramètres
assez clairs, en particulier pour ce qui est de l'évaluation. Il faut sa‐
voir ce qu'il faut faire comme évaluation, ce qu'on évalue, les para‐
mètres à utiliser et les valeurs données à ces paramètres, notam‐
ment les traitements intentés et leur durée.

À ma connaissance, ce cadre est déjà présent sous certaines
formes dans la Loi actuelle. Comme nous l'avons suggéré, cepen‐
dant, cette Loi doit être un peu modulée pour prendre en considéra‐
tion certaines caractéristiques reliées aux problèmes de santé men‐
tale.

L’hon. Pierre Dalphond: Si je comprends bien, la pratique mé‐
dicale psychiatrique est capable d'établir ces normes.

Dr Guillaume Barbès-Morin: La pratique psychiatrique est ef‐
fectivement capable d'évaluer la présence d'une maladie mentale, sa
gravité, et s'il s'agit d'une crise ponctuelle ou non. En général, nous
travaillons dans des équipes multidisciplinaires.

C'est déjà le cas et cela doit le demeurer pour ce genre de situa‐
tion. L'évaluation des aptitudes est déjà quelque chose que nous
sommes en mesure de faire dans des situations de maladie mentale
sévère. La pratique psychiatrique médicale est donc capable d'arri‐
ver à ces fins.

L’hon. Pierre Dalphond: Merci.
Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci, docteur Bar‐

bès‑Morin et sénateur Dalphond.
[Traduction]

Nous allons maintenant passer à la sénatrice Wallin pour trois
minutes.

L'hon. Pamela Wallin (sénatrice, Saskatchewan, GSC): Merci
beaucoup.

Pour ma première question, je pense que je vais m'adresser à la
Dre Wieman.

Nous avons entendu, je dirais, des témoignages contradictoires
sur cette question au fil des mois, voire des années, certains

membres de la communauté autochtone estimant que l'aide médi‐
cale à mourir est une tentative de génocide.

Vous présentez ici un autre argument, c'est‑à‑dire que nous de‐
vons être en mesure d'intégrer les pratiques ou les rituels tradition‐
nels aux soins prodigués aux personnes autochtones. Pouvez-vous
nous donner une idée... Je sais qu'il est difficile de répondre à cette
question, mais diriez-vous qu'il y a une résistance culturelle à cela
dans la population autochtone en général? Pourriez-vous préciser si
c'est de l'ordre de cinquante-cinquante ou de soixante-quarante?

Dre Cornelia Wieman: Merci pour cette question, sénatrice.

Je ne suis pas en mesure de quantifier cela.

Ce que je crois, en quelques mots, c'est que les membres des Pre‐
mières Nations, les Métis et les Inuits méritent un accès égal à tous
les traitements et services médicaux qui sont offerts à tous les
autres Canadiens dans ce pays, y compris à l'AMM, ce qui s'ap‐
plique aussi à ceux qui souffrent de troubles mentaux.

Cependant, je pense que le problème, le conflit, vient de la com‐
préhension qu'ont les gens de ce qu'est l'aide médicale à mourir et
du chemin qu'une personne doit parcourir pour y accéder, pour
l'AMM en général et dans la catégorie TM‑SPMI en particulier. Je
pense que les gens se méprennent, par exemple, sur la facilité avec
laquelle on peut obtenir de l'aide médicale à mourir. Ce n'est mani‐
festement pas si facile. Il y a des mesures de sauvegarde dans la loi.

Je pense qu'il faut trouver le juste équilibre d'une manière ou
d'une autre. C'est pourquoi je disais qu'il nous faudrait une stratégie
de consultation et une stratégie de communication, probablement
tant à l'échelle nationale que provinciale, afin que les gens com‐
prennent bien, parce que je crains...

● (0945)

L'hon. Pamela Wallin: Faites-vous allusion à une stratégie ci‐
blée pour les groupes autochtones?

Dre Cornelia Wieman: Exactement. Ce qui m'inquiète, c'est
qu'il y a des gens qui souffrent dans nos communautés et qui au‐
raient le droit de demander l'aide médicale à mourir, mais qui ne
sont pas en mesure de le faire, en raison de cette incompréhension
et des perceptions erronées dans certaines communautés.

L'hon. Pamela Wallin: Je vous remercie.

C'est donc...

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci, sénatrice Wal‐
lin. Je suis désolé. Le temps passe vite.

Sénatrice Martin, vous avez trois minutes.

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

Merci encore une fois à tous les témoins.

Madame Cohen, je voudrais revenir sur votre expérience au sein
du groupe d'experts et sur votre impression que tout a été précipité,
que les délibérations ont été limitées.

Votre voix est absente de ce rapport, puisque vous avez démis‐
sionné, mais quelles sont les recommandations en matière de sur‐
veillance et de responsabilité que vous auriez aimé voir dans ce
rapport?
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Mme Ellen Cohen: Pour ce qui est de la surveillance, nous de‐
vons avant tout nous assurer de bien prendre note des expériences
des gens. Il faut comprendre que les gens demandent l'AMM parce
qu'ils n'ont d'autre choix et nous assurer qu'ils puissent raconter leur
histoire, pour qu'elle ne passe pas sous silence. C'est vraiment im‐
portant.

Cette surveillance est l'occasion pour nous de consigner l'infor‐
mation sur l'AMM et d'en gérer la prestation. Sans cela, si nous ne
racontons pas les histoires des gens, nous ne serons pas en mesure
de comprendre pourquoi les gens font le choix difficile de l'AMM
plutôt que de la vie, pour quelles raisons.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Oui. Qu'en est‑il des
préoccupations que vous avez soulevées au sujet de la capacité de
consentir à l'AMM, en particulier lorsqu'il s'agit de patients souf‐
frant de troubles mentaux qui sont hospitalisés et traités contre leur
gré?

Mme Ellen Cohen: Très souvent, les personnes qui sont hospita‐
lisées contre leur gré sont traitées et sortent, et je pense que c'est
une erreur d'être... À mon avis, les gens sont traités injustement.
Quand quelqu'un est malade et qu'il est hospitalisé, on ne devrait
pas lui dire qu'il doit rester à l'hôpital parce que...

Je ne suis pas très claire. Je suis désolée. Je suis un peu émotive.
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Vous avez répondu à

beaucoup de questions pour nous, et je vous en remercie chaleureu‐
sement.

Je ne pense pas avoir assez de temps pour une troisième ques‐
tion, mais je vous remercie.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci beaucoup.

Je vais de nouveau confier la présidence à la sénatrice Martin.
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Nous en sommes arri‐

vés à la fin de cette première partie de notre séance. Nous voulons
remercier à nouveau nos témoins pour leurs exposés et leurs ré‐
ponses à nos questions. Nous aurions aimé avoir plus de temps à
vous consacrer.

Nous allons nous interrompre quelques instants, le temps d'éta‐
blir la connexion avec nos prochains témoins.

Merci encore.
● (0945)

_____________________(Pause)_____________________

● (0950)

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Nous sommes main‐
tenant prêts à reprendre nos travaux.

J'ai quelques précisions à faire pour la gouverne de nos nouveaux
témoins.

Avant de prendre la parole, veuillez attendre que je vous nomme.
Tous les commentaires doivent être transmis par l'entremise des co‐
présidents. Veuillez parler lentement et intelligiblement. Il y aura
des services d'interprétation comme pour une séance de comité en
personne. Vous avez le choix au bas de votre écran entre la trans‐
mission du parquet, l'anglais et le français. Veuillez mettre votre
microphone en sourdine lorsque vous n'avez pas la parole.

Nous allons maintenant souhaiter la bienvenue à nos deux té‐
moins du second groupe qui sont là également pour discuter avec
nous de l'aide médicale à mourir lorsqu'un trouble mental est le seul

problème médical invoqué. Il s'agit de Mme Justine Dembo, qui té‐
moigne à titre personnel, et de la Dre Natalie Le Sage, médecin, cli‐
nicienne-chercheuse et prestataire de l'aide médicale à mourir.

Merci à toutes les deux d'être des nôtres ce matin.

Vous avez droit à cinq minutes chacune pour vos observations
préliminaires, après quoi nous passerons au premier tour de ques‐
tions.

Madame Dembo, à vous la parole pour les cinq prochaines mi‐
nutes.

Dre Justine Dembo (psychiatre, assesseure de l'assistance mé‐
dicale à mourir, à titre personnel): Merci. Je suis honorée d'avoir
été invitée à prendre la parole aujourd'hui devant le comité mixte.

Je suis psychiatre au Centre des sciences de la santé Sunnybrook
à Toronto et chargée d'enseignement à l'Université de Toronto. Je
suis évaluatrice pour l'aide médicale à mourir depuis 2015.

Je faisais déjà des recherches sur l'aide médicale à mourir au mo‐
ment de l'arrêt Carter et je donne régulièrement des cours sur l'aide
médicale à mourir à des résidents en psychiatrie et à des profession‐
nels de la santé, y compris des évaluateurs et des prestataires de
l'AMM. Je participe actuellement à l'élaboration de deux modules
de programmes d'études en aide médicale à mourir sous l'égide de
l'Association canadienne des évaluateurs et prestataires de l'AMM.
J'ai été témoin expert dans les procès Truchon et Lamb. J'étais éga‐
lement membre du groupe d'experts établi par le gouvernement.

Je prends la parole aujourd'hui à titre personnel, en toute indé‐
pendance par rapport à ces organisations où j'ai eu un rôle à jouer.
Les points de vue que je vais exprimer sont donc uniquement les
miens. Je vais tenter de me concentrer sur quelques aspects particu‐
lièrement importants.

Je tiens d'abord à souligner que plusieurs membres du Comité
ont peut-être reçu des informations erronées quant au déroulement
du processus d'aide médicale à mourir sur le terrain. Il est en effet
possible que certaines personnes ne participant pas à l'évaluation ou
à l'administration de l'aide médicale à mourir vous aient mal rensei‐
gnés concernant la rigueur du travail des évaluateurs et des presta‐
taires et les précautions qu'ils prennent dans l'exercice de leurs
fonctions, ainsi que quant à la minutie dont font preuve ces profes‐
sionnels de la santé et aux efforts qu'ils déploient pour améliorer la
qualité de vie des patients qui demandent l'aide médicale à mourir.
Je serai ravie de vous décrire la façon dont je procède pour évaluer
les demandes d'aide médicale à mourir si vous avez des questions à
ce sujet aujourd'hui.

Je vous exhorte à bien réfléchir avant de considérer comme avé‐
rés les commentaires d'individus qui ne participent pas directement
au processus d'aide médicale à mourir. Vous ne devez jamais ou‐
blier que les évaluateurs et les prestataires de l'aide médicale à
mourir sont des professionnels consciencieux qui se préoccupent de
la vie de leurs patients et qui veulent améliorer leur qualité de vie.
Ils vont de l'avant seulement si, au terme d'une évaluation appro‐
fondie, ils sont convaincus qu'un patient satisfait sans l'ombre d'un
doute à l'ensemble des critères établis et que c'est effectivement la
bonne chose à faire dans son cas. Nous sommes tous des médecins
et des infirmières et infirmiers praticiens qui avons choisi cette pro‐
fession pour aider les gens et qui demeurons fermement résolus à
respecter cet engagement.
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Je vous parle aujourd'hui uniquement en mon nom personnel,
mais je fais tout de même partie d'un réseau regroupant d'autres
évaluateurs et prestataires de l'aide médicale à mourir. J'ai pu voir
mes collègues faire des pieds et des mains pour explorer toutes les
avenues possibles dans leur recherche d'autres solutions pour allé‐
ger les souffrances d'un patient et dans leurs efforts pour s'assurer
que les patients font un choix éclairé en toute autonomie sans
qu'aucune coercition ne s'exerce.

Bon nombre de mes évaluations pour la voie 2 — c'est‑à‑dire
pour les patients dont la mort naturelle n'est pas raisonnablement
prévisible — se poursuivent pendant des mois, voire des années,
avec de nombreuses visites ainsi que la mise en place de mesures
de soutien additionnelles, différentes interventions et des efforts
pour améliorer la qualité de vie témoignant parfois d'une grande
créativité.

D'autre part, j'ai aussi été préoccupée d'entendre certaines per‐
sonnes faire valoir aux membres du Comité que l'aide médicale à
mourir sert de solution de rechange à l'amélioration des soins médi‐
caux ou des mesures de soutien psychologique, notamment dans le
contexte du logement. J'ai d'ailleurs exposé de façon détaillée mes
inquiétudes à ce sujet dans le mémoire que j'ai présenté au Comité
le 9 mai 2022. Je vous encourage donc à jeter à nouveau un coup
d'œil à ce mémoire.

Pour l'instant, je vous dirais simplement que l'on crée une fausse
dichotomie en présentant les choses de cette manière. L'aide médi‐
cale à mourir ne sera jamais une solution de remplacement pour les
soins médicaux ou le logement. Quand un patient fait une demande
d'aide médicale à mourir, il faut examiner l'ensemble de sa situation
et notamment essayer de déterminer si sa demande est en partie jus‐
tifiée par des problèmes comme le manque d'accès à des soins ou à
un logement. C'est dans ce contexte qu'intervient le critère exigeant
que le problème de santé soit irrémédiable. Je vous invite à consul‐
ter la section du rapport du groupe d'experts où l'on traite des pro‐
blèmes de santé graves et irrémédiables, car je souscris sans réserve
aux recommandations que nous y formulons.

Le rapport indique que les évaluateurs de l'aide médicale à mou‐
rir doivent établir que le problème de santé est incurable et irréver‐
sible à la lumière des tentatives de traitement effectuées, des résul‐
tats de ces traitements et de la gravité de la maladie ou du handicap.
Le groupe d'experts précise en outre que, comme c'est le cas pour
de nombreuses maladies chroniques, l'incurabilité d'un trouble
mental ne peut être établie en l'absence de multiples tentatives d'in‐
tervention à but thérapeutique. Cela signifie qu'un patient qui n'a
pas eu accès à des soins adéquats ne peut pas être admissible à
l'aide médicale à mourir. Par conséquent, l'aide médicale à mourir
ne pourra jamais se substituer à des soins psychiatriques de qualité.

Le groupe d'experts a voulu appuyer ses recommandations sur
l'efficacité des mesures de sauvegarde et des lignes directrices déjà
en place, et je pense qu'il y est effectivement parvenu.

Je voudrais ajouter que je ne suis pas du tout d'accord avec le té‐
moin qui laissait entendre précédemment qu'il n'a pas été possible
de tenir des discussions sérieuses au sujet de la vulnérabilité. Au
contraire, le groupe d'experts a pu traiter longuement des enjeux
liés à la vulnérabilité. Ses recommandations nous procurent des
lignes directrices et des protocoles additionnels en plus de nous
fournir des interprétations détaillées des critères actuellement en
place. Les évaluateurs et les prestataires seront ainsi mieux à même
de se conformer à la Loi, tant pour l'aide médicale à mourir de fa‐
çon générale que pour les demandes où un trouble mental est le seul

problème médical invoqué. Le respect de ces lignes directrices nous
assurera que l'on procède avec un maximum de minutie et de pru‐
dence.

Un grand merci pour votre attention. Je serai ravie de répondre à
toutes vos questions.

● (0955)

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci, madame Dem‐
bo.

Nous allons maintenant entendre la Dre Le Sage.

[Français]

Dre Natalie Le Sage (médecin, clinicienne-chercheuse et pres‐
tataire de l’aide médicale à mourir, à titre personnel): Merci
beaucoup.

J'aimerais d'abord remercier le Comité de m'avoir invitée à té‐
moigner dans le cadre de cette importante réflexion.

J'ai pratiqué et enseigné la médecine d'urgence pendant plus de
30 ans dans un centre universitaire comportant un service d'urgence
consacré à la psychiatrie. Je suis aussi clinicienne-chercheuse, et
j'ai fait partie du comité d'éthique de la recherche de mon établisse‐
ment pendant sept ans. Je suis donc très au fait des notions d'apti‐
tude à consentir aux soins, de risque suicidaire, de consentement
éclairé et de droit à l'autodétermination. Maintenant en fin de car‐
rière, je me consacre dorénavant à une pratique portant exclusive‐
ment sur l'aide médicale à mourir.

Au service d'urgence, j'ai eu l'occasion d'évaluer des centaines de
patients atteints de maladie mentale en situation de décompensa‐
tion. Je me souviens, entre autres, d'une patiente qui bénéficiait d'un
excellent soutien des équipes multidisciplinaires du réseau, mais
pour qui l'efficacité des traitements existants semblait limitée. Un
jour, des problèmes physiques majeurs se sont ajoutés et elle a déci‐
dé de refuser les traitements. Cela n'ayant pas suffi, malheureuse‐
ment, elle a fini par se suicider après de nombreuses années de
souffrance. Peut-être aurait-elle pu mourir plus sereinement.

Par ailleurs, mon expérience passée au comité d'éthique m'a aussi
permis d'enrichir ma réflexion. En particulier, je trouve que le débat
actuel comporte de grandes similitudes avec l'éthique de la re‐
cherche. De toute évidence, sous prétexte de protéger les popula‐
tions vulnérables, on les ignore et on les exclut de l'application des
règles acceptées pour la population générale. Ceci entraîne para‐
doxalement une discrimination à leur égard. Or, par définition, cette
attitude est contraire à l'éthique.

En fait, la loi actuelle prévoit déjà des balises pour l'admissibilité
à l'aide médicale à mourir, et celles-ci peuvent très bien s'appliquer
à la maladie mentale. Bien sûr, dans les cas où le trouble mental est
le seul problème médical invoqué, on reconnaît certaines difficultés
d'application, particulièrement en ce qui concerne l'évaluation de
l'aptitude, de l'incurabilité et du déclin irréversible. De plus, il n'est
pas toujours évident de distinguer les idées suicidaires d'une de‐
mande d'aide médicale à mourir raisonnée.

Dans ces circonstances, quelles balises ou mesures de sauve‐
garde faudrait-il mettre en place?
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Il me semble important et adéquat, en tant que prestataire de
l'aide médicale à mourir, que l'opinion formelle d'un psychiatre se
trouve au dossier pour confirmer l'incurabilité et l'irréversibilité de
la maladie mentale du patient, ainsi que l'absence de critères repré‐
sentant une contre-indication à l'aide médicale à mourir. Par contre,
il ne m'apparaît pas obligatoire que l'un des deux évaluateurs soit
un psychiatre, d'autant plus qu'un problème de disponibilité pourrait
constituer une barrière importante, en particulier dans les régions
éloignées.

Si le psychiatre traitant désire assumer un rôle d'évaluateur, il se‐
rait, à mon avis, tout à fait approprié qu'il le fasse. En effet, il serait
en mesure d'apprécier correctement la gravité et l'incurabilité de la
maladie de son patient, sa souffrance, ainsi que son aptitude à
consentir. Imposer une seconde évaluation psychiatrique dans ces
circonstances constituerait, à mon avis, une barrière supplémentaire
qui réduirait indûment l'accessibilité de ces patients à l'aide médi‐
cale à mourir.

En conclusion, il me semble important d'abolir la discrimination
concernant l'accès à l'aide médicale à mourir pour les patients dont
la maladie mentale est la seule condition médicale. Il est possible, à
l'aide de mesures d'encadrement adéquates, de s'assurer que ces pa‐
tients répondent aux critères d'admissibilité. Toutefois, ces mesures
ne doivent pas constituer des barrières infranchissables pour ces pa‐
tients, qui souffrent de façon importante.

Je vous remercie de votre attention et suis prête à répondre à des
questions.
● (1000)

[Traduction]
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Un grand merci à

toutes les deux pour votre comparution devant notre comité au‐
jourd'hui.

Nous allons débuter notre premier tour de questions avec M. Co‐
oper pour une période de deux minutes et demie, et Mme Viens
pour le temps qu'il restera.

À vous la parole, monsieur Cooper.
M. Michael Cooper (St. Albert—Edmonton, PCC): Merci,

madame la présidente.

Je vais adresser ma question à Mme Dembo.

En 2013, vous avez écrit un article intitulé « The Ethics of Provi‐
ding Hope in Psychotherapy » dans lequel vous décriviez la « pa‐
tiente 1 » comme étant une femme de 38 ans souffrant de schizo‐
phrénie et d'un trouble obsessionnel compulsif, ces deux maladies
ayant résisté à de multiples tentatives de médication et de psycho‐
thérapie. Vous indiquiez alors qu'elle vivait une détresse chronique
grave depuis une dizaine d'années.

Vous l'avez vu aux soins intensifs et vous en êtes arrivée à la
conclusion, après avoir bien examiné la patiente et consulté toute la
documentation médicale pertinente, qu'il n'y avait à peu près au‐
cune chance qu'elle puisse se rétablir. Alors, plutôt que de l'aider à
mourir, vous lui avez donné de l'espoir. Vous précisez qu'après une
autre tentative de traitement, ses symptômes ont disparu et elle a
continué de bien se porter au cours des deux années suivantes. Vous
ajoutez qu'elle a alors repris ses activités universitaires et militantes
de même que ses contacts avec ses amis et ses proches, et qu'elle
était reconnaissante d'être encore en vie. Vous concluez qu'avec le

recul, il semblerait que vous ayez fait la bonne chose, mais qu'il
vous était impossible de le savoir au départ.

Cet exemple ne va‑t‑il pas dans le sens de la conclusion du
groupe d'experts dont vous avez fait partie qui affirme, à la page 9
de son rapport, qu'« il est difficile, voire impossible, pour les clini‐
ciens de formuler des prévisions précises sur l'avenir d'un patient
donné » dans les cas de maladie mentale? N'est‑ce pas la preuve
qu'il y a un risque important, si on ouvre la porte à l'aide médicale à
mourir lorsqu'un trouble mental est le seul problème médical invo‐
qué, que des personnes, des gens comme la « patiente 1 », voient
leur vie prendre fin prématurément? Je rappelle que l'aide médicale
à mourir n'était pas offerte à l'époque.

● (1005)

Dre Justine Dembo: Merci pour votre question, monsieur Co‐
oper. Vous soulevez certains éléments très importants.

Cette publication est intéressante, car elle a été évoquée dans cer‐
taines causes pour lesquelles j'ai témoigné. Il n'y avait pas alors de
loi en vigueur au Canada pour l'aide médicale à mourir. Cette pa‐
tiente n'a donc été soumise à aucune évaluation visant à établir son
admissibilité à cette aide, si bien que nous n'avons aucune façon de
savoir si elle y aurait était admissible ou non. Il faut aussi noter que
ces deux années au cours desquelles son état s'est amélioré ont mal‐
heureusement été suivies d'une nouvelle détérioration de sa situa‐
tion.

Vous avez raison de dire, et je confirme les conclusions de notre
groupe de travail à ce propos, qu'il est difficile de prédire que l'état
d'un patient particulier est irrémédiable lorsque la maladie mentale
est le seul problème médical invoqué. Cela dit, le même degré d'in‐
certitude existe déjà pour la voie 2 des demandes d'aide médicale à
mourir. Il y a de l'incertitude même pour la voie 1, car on ne sait
pas si un patient va changer d'avis ou choisir de s'adapter à la situa‐
tion mettant sa vie en péril à la dernière minute.

Selon moi, il faut d'abord et avant tout évaluer chaque patient in‐
dividuellement en n'oubliant pas que des patients aptes et auto‐
nomes sont sans cesse habilités à prendre des décisions dans des
circonstances où il n'existe aucune certitude médicale. Dans notre
rôle d'évaluateurs, nous devons faire de notre mieux pour accompa‐
gner le patient dans ce processus décisionnel, en sachant que l'on
retrouve le même genre d'imperfection dans l'ensemble de la pra‐
tique médicale.

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

À vous la parole, madame Vien.

[Français]

Mme Dominique Vien (Bellechasse—Les Etchemins—Lévis,
PCC): Merci beaucoup.

Bonjour à tous.

Docteure Dembo, le Québec a décidé de ne pas continuer dans
cette voie. Certaines personnes parlent de discrimination quand on
soulève la possibilité de reconnaître les problèmes de santé mentale
au même titre que les problèmes de santé physique dans le cadre de
l'administration de l'aide médicale à mourir.

Qu'avez-vous à nous dire sur l'aspect de la discrimination?
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[Traduction]
Dre Justine Dembo: Est‑ce que votre question concerne la pos‐

sibilité qu'il soit discriminatoire d'exclure un patient lorsque le
trouble mental est le seul problème médical invoqué?
[Français]

Mme Dominique Vien: Oui, absolument.
[Traduction]

Dre Justine Dembo: Merci pour la question.

Je pense effectivement que cela serait discriminatoire à plusieurs
égards.

D'abord et avant tout, les gens atteints d'une maladie mentale,
surtout si elle est chronique et grave, peuvent souffrir atrocement
pendant des décennies. Leur vie peut complètement dérailler. Leur
personnalité peut se transformer. Ils peuvent avoir des douleurs
physiques qui s'ajoutent aux douleurs émotives. Leur détresse et
leur souffrance sont tout aussi légitimes que celles qu'endurent les
patients aux prises avec un problème physique.

Il y a aussi le fait qu'il peut être difficile de distinguer nettement
les composantes physiques et mentales de différents types de pro‐
blèmes de santé, comme les douleurs chroniques, qui pourraient
mener à l'admissibilité dans le cadre de la voie 2.

Si l'on établit comme principe général que les patients souffrant
d'une maladie mentale ne devraient tout simplement pas être admis‐
sibles, sans leur donner la chance d'être évalués en fonction des cir‐
constances particulières à leur cas, il me semble que l'on continue
de stigmatiser au plus haut point les problèmes de santé mentale, un
peu comme on l'a toujours fait.

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

C'est maintenant au tour de Mme Brière.
[Français]

Mme Élisabeth Brière (Sherbrooke, Lib.): Bonjour.

Merci, madame la présidente.

Je remercie également nos deux témoins de leurs témoignages
très complets. Leurs expériences et leurs feuilles de route servent
beaucoup aux travaux du Comité.

Docteure Dembo, vous avez déjà dit que la douleur physique,
tout comme la douleur psychologique, pouvait compromettre la
prise de décision et le consentement libre et éclairé. Selon vous,
c'est l'individu qui devrait être évalué, et ce, dans les deux situa‐
tions.

Cela veut-il dire que nous devrions considérer les demandes au
cas par cas, selon vous?

Finalement, que devons-nous évaluer?
[Traduction]

Dre Justine Dembo: Merci beaucoup. C'est vraiment une ques‐
tion importante à plusieurs niveaux.

C'est effectivement la personne que nous évaluons. Je pourrais
vous citer un auteur, Eric Cassell, qui vient du milieu médical. Il
fait valoir sans cesse que la souffrance est une situation où l'intégri‐
té de la personne est menacée. Je pense que ce constat s'applique
aussi bien aux maladies physiques que mentales. Évaluer chaque
cas individuellement est la seule façon de comprendre une per‐

sonne, ses besoins et les circonstances qui lui sont particulières.
Cette évaluation permet aussi de créer un lien entre le patient et le
professionnel qui l'évalue. C'est à la faveur de ce lien unique que
l'évaluateur et le patient évalué peuvent en arriver à une compré‐
hension commune de la situation leur permettant de travailler en‐
semble. J'estime essentiel que l'on évalue chaque cas individuelle‐
ment, plutôt que de s'en remettre à des critères généraux.

Pour ce qui est de votre commentaire concernant la douleur phy‐
sique, je crois que vous faites référence à ce que j'indiquais concer‐
nant la gravité des souffrances aussi bien physiques que mentales.
C'est également un élément qui peut seulement être mesuré qualita‐
tivement dans le cadre de l'interaction entre l'évaluateur et le pa‐
tient.

J'espère avoir répondu à votre question.
● (1010)

Mme Élisabeth Brière: Oui. Merci beaucoup.
[Français]

En ce qui concerne la discrimination, nous avons entendu qu'il
était possible de bien évaluer les personnes qui ont comme seul
problème médical la maladie mentale et que les mesures d'encadre‐
ment ne devraient pas constituer des barrières pour ces gens qui
souffrent.

Docteure Le Sage, pouvez-vous parler plus en détail du commen‐
taire que vous avez fait dans vos remarques préliminaires?

Dre Natalie Le Sage: Comme l'a bien mentionné la Dre Dembo,
actuellement, l'encadrement de la loi pour les maladies physiques
donne des critères d'admissibilité serrés. Lorsqu'un patient est
considéré comme admissible, on a évalué de façon très rigoureuse
ces critères.

Il faut bien comprendre qu'on ne parle pas du voisin qui a fait
une dépression à la suite de son divorce. Je pense que cela a été dit
et redit au sein du Comité. On parle de cas rares, de situations où le
psychiatre est en mesure d'évaluer l'irréversibilité de la maladie. On
parle de maladies chroniques graves.

En tant que prestataire, je vais avoir en main tous les éléments,
tout comme nous les avons à l'heure actuelle. Depuis qu'on donne
l'aide médicale à mourir aux gens qui n'ont pas une mort raisonna‐
blement prévisible, soit depuis mars 2021, on est déjà confronté à
ce type de situation en ce qui a trait aux maladies physiques. Je
parle notamment de l'incertitude du pronostic. C'est avec rigueur
qu'on applique les critères afin de ne pas créer de discrimination
chez un patient.

C'est exactement le même genre d'enjeu pour les cas de maladies
mentales.

Mme Élisabeth Brière: Est-ce possible de trouver un équilibre
entre une bonne évaluation et le fait de ne pas mettre de barrière à
ces personnes?

Dre Natalie Le Sage: Il faut faire très attention à ne pas mettre
trop de barrières qui rendent plus difficile l'accessibilité à l'aide mé‐
dicale à mourir et qui n'ajoutent rien à la qualité et à la rigueur de
l'évaluation.

Mme Élisabeth Brière: Il y a quelques années déjà, j'ai rencon‐
tré à Sherbrooke quelqu'un de l'organisme Pro‑Def Estrie, qui a
pour mission de protéger les droits des personnes atteintes de mala‐
die mentale. Il affirmait qu'il était discriminatoire que cette popula‐
tion n'ait pas accès à l'aide médicale à mourir.
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Je partage votre opinion et j'ai été contente d'entendre vos argu‐
ments. Je vous remercie beaucoup.
[Traduction]

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Nous passons à
M. Thériault pour une période de cinq minutes.
[Français]

M. Luc Thériault: Bonjour.

Mes questions vont s'adresser à vous, docteure Le Sage.

Si je vous ai bien comprise, on ne peut pas avoir accès à l'aide
médicale à mourir lorsque des troubles mentaux sont le seul pro‐
blème médical invoqué, à moins d'avoir établi la chronicité de ces
troubles, qui se prolongent donc dans le temps. Il faut aussi qu'en
lien avec cette chronicité, la personne ait essayé un certain nombre
de traitements. Est-ce bien cela?
● (1015)

Dre Natalie Le Sage: Oui, en effet. Le psychiatre prestataire de
l'AMM doit démontrer que la personne souffre d'une maladie grave
au long cours et qui est chronique, et qu'elle ne répond pas aux trai‐
tements. Dans les rapports, on parle souvent de décennies. Il est
clair qu'il ne s'agit absolument pas de donner accès à l'AMM à une
personne qui se retrouve à l'urgence après avoir fait une première
tentative de suicide. Ce n'est absolument pas cela. Comme on l'a
souligné, l'AMM ne doit pas être un moyen de remédier à un
manque de ressources ou à un problème d'accès aux soins.

Dans tous les cas, il y a une analogie très forte avec la maladie
physique. Lorsqu'on fait l'évaluation d'une demande d'aide médi‐
cale à mourir, on doit s'assurer que la personne a eu accès à des
soins palliatifs et de soulagement de ses souffrances. C'est la même
chose dans le cas des maladies mentales. Il faut s'assurer que la per‐
sonne a reçu des soins pour soulager ses souffrances.

Toutefois, la médecine a ses limites. La médecine a ses limites en
cardiologie, en pneumologie et en oncologie, et elle n'en aurait pas
en psychiatrie? On peut penser que, si l'organisation du réseau était
parfaite, on pourrait obtenir un taux de succès de 100 % dans les
traitements psychiatriques, mais c'est faux. C'est croire aux li‐
cornes.

M. Luc Thériault: Il ne me reste pas beaucoup de temps.

J'aimerais parler des autres obstacles qui pourraient nuire à l'ac‐
cessibilité aux soins. À la recommandation 10 du rapport d'experts,
on dit très clairement que l'évaluateur « doit être un psychiatre in‐
dépendant de l'équipe/prestataire traitant ». Je crois que, selon votre
expérience sur le terrain, ce serait un problème. Vous pensez qu'il
pourrait y avoir un manque de psychiatres pour ce qui est du dé‐
ploiement de l'AMM.

J'aimerais que votre réponse soit brève, car j'aurai peut-être une
autre question à poser.

Dre Natalie Le Sage: La question s'adresse-t-elle à la Dre Dem‐
bo ou à moi?

M. Luc Thériault: Elle s'adresse à vous.
Dre Natalie Le Sage: Comme cela a maintes fois été mentionné,

ces patients ont déjà été évalués par un psychiatre, sinon plusieurs.
On peut présumer que les patients admissibles à l'AMM souffrent
d'une maladie grave. Je rappelle qu'il s'agit de maladies graves et
incurables. Le fait d'exiger plus d'évaluations en région éloignée, et
même en ville, pourrait constituer un obstacle. Cela ne fournirait

pas d'éléments supplémentaires et ne rendrait pas le processus plus
rigoureux.

M. Luc Thériault: L'échéance de mars 2023 est-elle réaliste?
Selon votre expérience sur le terrain, sera-t-on capable de donner ce
service et de faire le travail rigoureusement en mars 2023?

Ma question s'adresse la Dre Dembo.

[Traduction]
Dre Justine Dembo: Merci pour cette question.

Pour savoir si mars 2023 est une échéance réaliste, il faut s'inter‐
roger sur le niveau d'engagement et d'efficience des différentes ins‐
tances provinciales et locales dans la mise en oeuvre des lignes di‐
rectrices proposées dans le rapport du groupe d'experts. J'ose espé‐
rer que l'on pourra faire le nécessaire sans trop tarder.

Par ailleurs, je soulignerais aussi que les évaluateurs et les pres‐
tataires de l'aide médicale à mourir traitent avec des patients de la
voie 2 depuis un bon moment déjà, et que les enjeux de ces patients
sont très semblables à ceux des patients aux prises avec des pro‐
blèmes de santé mentale. Je pense en fait qu'évaluateurs et presta‐
taires ont déjà acquis l'expérience voulue et sont prêts à mettre en
oeuvre ces recommandations d'ici mars 2023.

● (1020)

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

Avant de donner la parole à M. MacGregor, je vous signale que
je vais céder le fauteuil à notre coprésident, M. Garneau.

Monsieur MacGregor, vous avez cinq minutes.
M. Alistair MacGregor: Merci beaucoup, madame la prési‐

dente.

Merci à Mmes Dembo et Le Sage de bien vouloir aider notre co‐
mité à y voir plus clair.

J'aimerais d'abord m'adresser à vous, madame Dembo. À la lu‐
mière de votre expérience du traitement des patients et de votre
connaissance directe de certains de leurs problèmes de santé notam‐
ment, dans quelle proportion ces patients seraient-ils, selon vous,
admissibles à l'aide médicale à mourir? Nous essayons simplement
de nous faire une idée du nombre de personnes qui seraient concer‐
nées.

Dre Justine Dembo: C'est une importante question à laquelle il
est difficile de répondre parce que la loi n'a pas encore été changée.
Cela dit, je peux vous parler d'une manière générale des patients
que je vois. Je travaille auprès d'une population de patients souf‐
frant d'un trouble obsessionnel compulsif fortement résistant aux
traitements qui sont aiguillés vers notre centre de soins tertiaires.
La plupart doivent aussi composer avec un trouble comorbide
comme la dépression à un degré également élevé. Certains d'entre
eux m'ont parlé de l'aide médicale à mourir lorsqu'un trouble men‐
tal est le seul problème médical invoqué, et j'en suis quelques-uns
qui aimeraient pouvoir aller de l'avant le moment venu.

Je dirais que la proportion de ces patients qui pourraient être ad‐
missibles est relativement faible. J'ajouterais toutefois que le pour‐
centage de patients souffrant d'une maladie psychiatrique grave qui
souhaiteraient ne serait‑ce que se soumettre à une évaluation pour
l'aide médicale à mourir est aussi très réduite, tout comme la pro‐
portion de ceux dont les problèmes de santé sont irrémédiables.
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Je ne peux pas vous donner de chiffre, mais je dirais que la majo‐
rité des patients qui présenteraient une demande seraient probable‐
ment inadmissibles, d'après ce que j'ai pu voir de la forme que
pourrait prendre une telle demande.

M. Alistair MacGregor: Merci pour cette réponse.

Nous avons entendu des préoccupations au sujet de l'apparition
incessante de nouveaux traitements à la faveur des recherches qui
se poursuivent, comme c'est le cas pour toutes les spécialités de la
médecine. Certains de nos témoins ont indiqué craindre que quel‐
qu'un soit jugé admissible à l'aide médicale à mourir avant que l'on
découvre, quelques années plus tard, un traitement efficace pour
son problème de santé. C'est l'avenir qui nous le dira.

Pouvez-vous nous indiquer si les médecins, et tout particulière‐
ment les évaluateurs, estiment qu'il est de leur devoir de se tenir au
fait des recherches les plus récentes en matière de nouveaux traite‐
ments? Pouvez-vous nous en dire davantage à ce sujet?

Dre Justine Dembo: Je vous dirais que dans tous les champs de
la pratique médicale, il est toujours possible que se pointe à l'hori‐
zon un nouveau traitement qui pourrait guérir un patient ou amélio‐
rer considérablement son sort. N'importe quel patient qui prend une
décision cruciale comme celles touchant l'arrêt du maintien de ses
fonctions vitales ou l'aide médicale à mourir court le risque de ne
pas profiter d'un nouveau traitement qui n'apparaîtra que quelques
années plus tard. Lorsqu'on évalue la capacité d'un patient de
prendre des décisions semblables, on détermine notamment s'il est
en mesure de comprendre ce risque.

Je crois que j'ai oublié la seconde partie de votre question.
Puis‑je vous demander de la répéter?

M. Alistair MacGregor: Je voulais juste savoir si vous considé‐
rez qu'il est de votre devoir de demeurer au fait des recherches les
plus récentes concernant les nouveaux traitements.

Dre Justine Dembo: Oui. J'espère qu'à la lecture du rapport du
groupe d'experts il ressort que dans l'une de nos recommandations,
non seulement nous suggérons qu'il y ait un psychiatre indépendant
qui est spécialiste du trouble en question, mais nous pouvons par‐
fois exiger qu'il y ait deux psychiatres ou une consultation avec un
psychiatre ayant acquis une surspécialisation. Il s'agit de nous assu‐
rer que rien n'a été négligé et qu'un spécialiste du trouble psychia‐
trique dont le patient est atteint est également en mesure de faire
une évaluation et de fournir des renseignements sur les traitements
les plus récents ou même sur des traitements expérimentaux qu'il
pourrait valoir la peine d'essayer avant d'administrer l'aide médicale
à mourir au patient.

C'est en tout cas la façon dont je gère la situation, d'un point de
vue clinique, et dont mes collègues la gèrent.

M. Alistair MacGregor: Merci.

Enfin, vous avez fourni une réponse au sujet de l'échéance de
mars qui approche à grands pas, mais nous avons déjà produit un
rapport provisoire sur la question. Toute une série de rapports ont
été produits également.

À votre avis, quelles recommandations ce comité parlementaire
devrait‑il faire au gouvernement fédéral lorsqu'il sera prêt à déposer
son rapport final?
● (1025)

Dre Justine Dembo: J'espère avoir bien compris votre question.

Je serais tentée de dire que je soutiens toutes les recommanda‐
tions que nous avons faites au sein du groupe d'experts, et j'espère
que ces recommandations se traduiront par l'élaboration d'éléments
d'orientation et de protocoles que les autorités provinciales et lo‐
cales devront suivre lorsqu'elles commenceront à recevoir les de‐
mandes d'aide médicale à mourir. Je pense que cela doit être mis en
œuvre et j'aimerais que les choses aillent plus vite que ce n'est le
cas actuellement.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci, monsieur Mac‐
Gregor.

[Français]

Je vais maintenant donner la parole aux sénateurs. Puisqu'ils ne
sont que deux, je vais offrir jusqu'à sept minutes et demie à chacun
d'eux. Nous commencerons par Mme la sénatrice Mégie.

Sénatrice Mégie, vous avez la parole.

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Je vous remercie, monsieur le
président.

Ma première question s'adresse à la Dre Dembo.

Docteure Dembo, comme vous travaillez sur le terrain et que
vous faites également de la recherche, j'aimerais que vous nous dé‐
criviez le processus permettant de déterminer l'admissibilité d'une
personne à recevoir l'AMM et que vous nous parliez de la durée des
étapes. Quand nous parlions de la population générale, il était ques‐
tion de la durée des étapes, du fait qu'elles pouvaient être prolon‐
gées, etc. J'aimerais donc que vous nous parliez de la durée des
étapes en ce qui concerne les personnes ayant des troubles men‐
taux, s'il vous plait.

[Traduction]

Dre Justine Dembo: Ai‑je raison de penser que cette question
s'adressait à moi?

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Oui.

Dre Justine Dembo: Merci.

Puis‑je demander s'il conviendrait que je lise partiellement un
texte que j'ai préparé, dans lequel j'explique le processus d'une éva‐
luation de l'aide médicale à mourir, ou préférez-vous que je sois
brève?

[Français]

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Êtes-vous capable de nous par‐
ler un peu de la durée des étapes?

Vous pouvez nous donner une réponse courte.

[Traduction]

Dre Justine Dembo: Je suis vraiment désolée. L'interprétation
vient de disparaître.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Veuillez en faire un
résumé, docteure Dembo.

Dre Justine Dembo: Cela dépend vraiment du patient. N'oubliez
pas qu'à l'heure actuelle, nous n'évaluons pas les personnes dont le
trouble mental est le seul problème médical, mais nous utilisons
plutôt les patients de la voie 2 comme exemples. Je peux vous ex‐
pliquer comment cela peut s'appliquer.
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La première étape consiste toujours à rassembler les renseigne‐
ments fournis par la personne qui m'envoie le patient. C'est beau‐
coup de travail: lire tous les dossiers médicaux antérieurs du patient
qui m'ont été fournis et les raisons pour lesquelles on m'envoie le
patient. Ensuite, il y a une rencontre avec le patient. La rencontre
initiale dure généralement deux heures, et ce n'est généralement pas
la seule fois que nous nous rencontrons. Je crois que, dans le cas où
la maladie mentale est le seul problème médical, il y aura beaucoup
plus que quelques rencontres — probablement plusieurs rencontres
de deux heures sur une période de plusieurs mois, voire plusieurs
années. Cela pourrait couvrir une période très longue, comme pour
la voie 2.

Entre les étapes, il faut vérifier si des traitements appropriés ont
été proposés au patient et s'il en a tenu compte sérieusement. Il peut
s'agir ici de certaines interventions — pas seulement des traite‐
ments médicaux, mais aussi des interventions concernant des ques‐
tions liées aux finances, au logement et au soutien social. Tout cela
prend du temps à mettre en place. Ces séries d'évaluations se dérou‐
leraient sur une longue période, à mon avis.

J'espère que ma réponse vous est utile.
[Français]

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Oui, je vous remercie.

Je comprends mieux pourquoi, si une deuxième évaluation psy‐
chiatrique est exigée, cela pourra encore doubler les obstacles. Ai-
je bien compris?
[Traduction]

Dre Justine Dembo: Il existe présentement de réels obstacles à
l'obtention d'évaluations psychiatriques pour l'aide médicale à mou‐
rir, même pour les patients de la voie 2. Je m'attends à ce qu'il y ait
des retards pour les patients qui attendent l'avis d'un psychiatre au
sujet de leur demande d'aide médicale à mourir pour cause de mala‐
die mentale, surtout si l'avis d'un deuxième spécialiste est néces‐
saire. C'est un autre retard. Je pense qu'à l'heure actuelle, dans l'état
actuel des choses, c'est inévitable.
[Français]

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Je vous remercie.

Ma deuxième question s'adresse à la Dre Le Sage.

Docteure Le Sage, comme vous le savez, les personnes ayant des
maladies mentales sont souvent stigmatisées dans la société. Vous
avez dit que l'exclusion de ces personnes est vraiment discrimina‐
toire. Selon vous, comment cette exclusion pourrait-elle aggraver
cette stigmatisation?

Avez-vous un exemple concret à nous donner venant de votre ex‐
périence sur le terrain?
● (1030)

Dre Natalie Le Sage: Je vous remercie de cette question.

Mon expérience sur le terrain m'a amenée à évaluer des patients
atteints de maladies physiques quant à leur admissibilité à l'AMM
dans le cadre de la loi actuelle. Cependant, j'ai également évalué
des patients qui, malgré le fait qu'ils avaient, au premier plan, une
maladie physique qui répondait à tous les critères d'admissibilité,
avaient aussi, en second lieu, une maladie mentale assez importante
pour nécessiter une évaluation psychiatrique. Il faut vérifier les di‐
vers éléments qui, dans une situation de trouble mental, comme on
l'a dit, sont un peu plus délicats.

J'ai noté que, bien souvent, l'attitude des intervenants du réseau
de la santé était différente à l'égard des patients atteints d'un trouble
mental. Ils ne voyaient même plus les problèmes de santé physique
qui rendaient ceux-ci admissibles à l'AMM. Même si ces patients
n'étaient pas suicidaires, qu'ils étaient lucides et qu'ils répondaient à
tous les critères, ils faisaient parfois l'objet de discrimination en rai‐
son de leur problème de santé mentale. Cela retardait même sou‐
vent le moment où on entendait leur demande d'aide médicale à
mourir. C'est une forme de discrimination que j'ai observée.

Comme nous le disons depuis le début, je pense que les cas où la
seule condition médicale invoquée est un trouble mental seront des
cas d'exception. Tous les psychiatres le disent; mais fermer la porte
à ces patients, c'est ne pas entendre leur souffrance, c'est ne pas être
empathique. Pour moi, comme médecin, c'est inacceptable.

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Merci.

S'il me reste du temps de parole, je le cède au sénateur Dal‐
phond.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): D'accord.

Sénateur Dalphond, vous disposez d'environ huit minutes et de‐
mie au total.

L’hon. Pierre Dalphond: Merci, monsieur le président.

Beaucoup de sujets ont été abordés, alors je ne suis pas certain
que j'aurai besoin de tout ce temps. Les témoins n'ont donc pas à se
sentir trop pressées.

[Traduction]

Mes premières questions s'adresseront à la Dre Dembo.

Vous faites partie du groupe de travail, qui a produit un rapport
étoffé. Êtes-vous convaincue que les lignes directrices du groupe de
travail sont suffisantes? J'ai certainement suivi certaines critiques
qui ont été exprimées après la publication du rapport. Cela vous
a‑t‑il amenée à changer d'avis ou à vous dire que le groupe aurait
peut-être dû également dire quelque chose sur certaines questions?

Y a‑t‑il quelque chose que vous aimeriez dire? Diriez-vous que
le rapport de votre groupe de travail est bon et que ses lignes direc‐
trices sont suffisantes ou bien qu'après mûre réflexion, vous recom‐
manderiez quelque chose?

Dre Justine Dembo: Je vous remercie de la question.

Oui, je crois que les recommandations du groupe d'experts sont
très complètes et approfondies. J'y ai longuement réfléchi, et je ne
vois rien que je voudrais ajouter ou que je considère nécessaire
d'ajouter. Si je dis cela, c'est en partie parce que je pense que les
mesures de sauvegarde qui sont déjà en place pour la voie 2 sont
très complètes si elles sont suivies comme il se doit par les évalua‐
teurs et les prestataires.
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En plus de la recommandation contenue dans le rapport du
groupe d'experts selon laquelle les évaluateurs et les prestataires
doivent être formés d'une manière normalisée... J'espère que vous
savez que des programmes de formation sont en cours d'élabora‐
tion, et je participe à l'élaboration des modules de formation. Si les
évaluateurs reçoivent cette formation supplémentaire, ils peuvent
fournir des évaluations de manière plus normalisée et suivre les
lignes directrices existantes et les mesures de sauvegarde qui
existent déjà. En outre, les éléments qui ont été ajoutés dans le rap‐
port du groupe d'experts viennent peaufiner ce qui existe déjà et
permettent aux évaluateurs d'interpréter la loi actuelle de façon en‐
core plus claire.

Je suis assez satisfaite de la manière dont le rapport étoffe les
choses. La seule chose qui me préoccupe, c'est qu'on doit s'assurer
qu'il est suivi et que les recommandations sont mises en œuvre à
l'échelle locale.

L’hon. Pierre Dalphond: Je crois comprendre que — la
Dre Le Sage en a parlé auparavant — lorsqu'il y a comorbidité et
qu'il s'agit d'un patient de la voie 2, le processus comprend une éva‐
luation de la capacité du patient à consentir et la nécessité de s'assu‐
rer que la demande n'est pas basée sur des motifs d'ordre mental in‐
appropriés, mais qu'elle est basée sur la comorbidité. Il faut procé‐
der à une évaluation psychologique.

Autrement dit, la pratique permet-elle déjà, dans une certaine
mesure, d'évaluer des troubles mentaux comme cause d'accès à
l'aide médicale à mourir?
● (1035)

Dre Justine Dembo: Cette question s'adresse‑t‑elle à moi?
L’hon. Pierre Dalphond: Oui.
Dre Justine Dembo: Merci.

Oui, je pense que c'est un point très important, en fait. Nous éva‐
luons déjà la capacité des personnes qui ont des troubles de santé
mentale graves et qui ont également un trouble physique les rendant
admissibles à l'aide médicale à mourir. Il ne s'agit pas seulement de
la voie 2, mais aussi de la voie 1.

Les psychiatres sont formés à évaluer la capacité des patients à
consentir, au départ, pour d'autres décisions médicales dont les
conséquences sont importantes, telles que l'arrêt de traitement de
survie ou la capacité de refuser un traitement de survie. Je pense
donc que tout cela est en grande partie déjà connu. Il y aura tou‐
jours des nuances, mais je ne pense pas que ces nuances soient spé‐
cifiques au diagnostic, comme un diagnostic de maladie mentale.
La nuance sera spécifique à chaque patient, à chacune des circons‐
tances.

L’hon. Pierre Dalphond: Dans un sens, lorsque nous ferons la
transition en mars pour la voie 2, y compris pour les personnes dont
la seule maladie est une maladie mentale, le système ne sera pas
pris de court dans un cadre complètement nouveau qui lui est com‐
plètement inconnu. C'est ce que je comprends de votre réponse.

Dre Justine Dembo: Je crois que ceux d'entre nous qui ont four‐
ni des évaluations pour la voie 2 ne seront pas pris de court.

Je pense que le système aura des difficultés, car je crois savoir
qu'il y a actuellement très peu d'évaluateurs qui sont prêts à accep‐
ter ces cas. Il y aura donc un engorgement quant au nombre de de‐
mandes par rapport au nombre de psychiatres prêts à effectuer les
évaluations.

Je ne vois pas la situation comme étant terriblement négative. Il
est vrai que c'est un obstacle, mais d'un autre côté, on pourra réali‐
ser des évaluations plus longitudinales, tout naturellement, au fur et
à mesure.

L’hon. Pierre Dalphond: Merci.

[Français]

Docteure Le Sage, ma prochaine question s'adresse à vous.

Quelques témoins s'inquiétaient du fait que certaines maladies
mentales sont associées à des tendances suicidaires. Vous y avez
fait allusion tantôt. Que faites-vous, dans ces cas, pour éviter que la
personne soit admissible à l'aide médicale à mourir?

Une des objections formulées que l'on entend régulièrement, c'est
qu'on va permettre à des gens qui ont des tendances suicidaires de
demander l'aide médicale à mourir.

Dre Natalie Le Sage: J'ai l'impression de me répéter, mais on ne
fait pas face à des situations de crise. À l'urgence, j'ai vu de nom‐
breux patients en situation de crise. Ce ne sont pas ces patients, au
moment d'une crise, qui vont devenir admissibles.

Maintenant, je reprends maintenant mon rôle de prestataire et
d'évaluatrice de l'aide médicale à mourir.

Lorsque le patient vit une crise suicidaire aiguë, il n'est pas ad‐
missible à l'aide médicale à mourir. On procède à l'évaluation d'un
patient qui peut avoir eu des crises répétées et rapprochées ainsi
que des hospitalisations longues et fréquentes. Pendant qu'il est
apte et non suicidaire, il va exprimer sa souffrance. Ce patient sera
évalué par toute l'équipe et par son psychiatre. On ne parle pas
d'une situation où le patient vit une crise suicidaire. Ces patients
n'ont pas accès à l'aide médicale à mourir. Aucun prestataire ne va
considérer que ce patient est admissible.

L’hon. Pierre Dalphond: J'ai une autre question à vous poser,
docteure Le Sage.

J'ai écouté, hier, le débat de la campagne électorale québécoise.
Un sujet a été mentionné par à peu près tous les candidats, et c'est
l'absence de ressources suffisantes pour s'occuper de la maladie
mentale.

Y a-t-il un danger que les ressources qui sont déjà peut-être in‐
suffisantes soient envoyées à l'évaluation médicale pour les de‐
mandes d'aide médicale à mourir, ce qui accentuerait le problème?
Le système est-il en mesure de gérer l'addition de cas de demandes
d'aide médicale à mourir en raison d'une maladie mentale?
● (1040)

Dre Natalie Le Sage: Je vais encore faire une analogie avec la
maladie physique.

Contrairement à ce que certains ont véhiculé comme informa‐
tion, depuis que l'aide médicale à mourir est permise dans notre
pays, les soins palliatifs, soit l'offre de soins et le soutien ont proba‐
blement été plus favorisés que l'inverse. Dans l'évaluation de l'aide
médicale à mourir, nous sommes tenus de nous assurer que ces pa‐
tients ont eu accès aux différentes options de soins. Nous devons
nous assurer que leur souffrance n'est pas liée au fait qu'il y a un
manquement dans le réseau. Nous observons que ces patients re‐
çoivent déjà des soins palliatifs mais n'en veulent plus, ou qu'ils se
sont vu offrir ces soins mais optent plutôt pour l'aide médicale à
mourir.
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Pour un patient qui a comme seule maladie un trouble mental,
nous sommes tenus d'évaluer s'il ne s'agit pas d'un manquement du
réseau. Nous devons nous assurer que tout a été mis en œuvre pour
aider ce patient.

Tous les psychiatres le disent, ce sont tout de même des cas rares,
qui auront été soutenus par le réseau et qui auront obtenu des res‐
sources pendant plusieurs années.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci, madame Le
Sage.
[Traduction]

Ceci nous amène à la fin de la comparution de notre deuxième
groupe de témoins. J'aimerais remercier...
[Français]

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Excusez-moi, monsieur le pré‐
sident, j'aimerais faire une brève demande à la Dre Dembo.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Allez-y, madame Mé‐
gie.

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Docteure Dembo, j'ai cru com‐
prendre que vous aviez quelques notes constituant un résumé des
différentes étapes du processus. Ces notes seraient sans doute utiles
à notre comité. Pourriez-vous les faire parvenir au cogreffier du Co‐
mité?

[Traduction]
Dre Justine Dembo: Absolument. Je serai ravie de les envoyer

plus tard aujourd'hui.

[Français]
L’hon. Marie-Françoise Mégie: Je vous remercie.

[Traduction]
Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci, docteure Dem‐

bo.

J'aimerais remercier les Dres Dembo et Le Sage.

[Français]

Je vous remercie de nous avoir accordé votre temps aujourd'hui,
de nous faire profiter de votre expertise et d'avoir répondu à nos
questions dans le cadre d'une étude extrêmement importante.

[Traduction]

Nous vous remercions d'avoir pris le temps de comparaître de‐
vant nous aujourd'hui et d'avoir répondu à toutes nos questions.

Sur ce, la séance est levée.

Merci.
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