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Survol de l’étude préalable du comité sur la teneur du projet de loi C-7 

L’aide médicale à mourir (AMM) soulève des questions fondamentales de nature constitutionnelle, 
juridique, éthique et morale quant à la façon d’aider les personnes souffrantes qui veulent choisir 
le moment de leur mort.  
 
En 2015, lorsque la Cour suprême du Canada (CSC) a statué sur l’affaire Carter c. Canada (Procureur 
général) (arrêt Carter), elle a déclaré que la prohibition de l’aide médicale à mourir enfreignait 
l’article 7 de la Charte canadienne des droits et libertés1 (Charte) « dans la mesure où elle prive de 
cette aide un adulte capable dans les cas où (1) la personne touchée consent clairement à mettre 
fin à ses jours; et (2) la personne est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables (y 
compris une affection, une maladie ou un handicap) lui causant des souffrances persistantes qui lui 
sont intolérables au regard de sa condition »2. La CSC invalidait ainsi les dispositions du Code 
criminel3 interdisant à quiconque d’aider une personne à se donner la mort. Elle a cependant donné 
au Parlement un sursis d’un an pour lui permettre d’adopter un régime de réglementation en 
conséquence. 
 
En 2016, le Parlement a adopté des modifications au Code criminel pour réglementer l’accès à 
l’AMM accordé aux personnes dont la mort naturelle est raisonnablement prévisible. Les modalités 
de cette réglementation ont toutefois continué de faire débat au Canada, notamment concernant : 
les circonstances dans lesquelles l’AMM doit être offerte, la pertinence d’en élargir l’accès, les 
mesures de sauvegarde à prendre et les mécanismes de soutien dont le système de santé canadien 
a besoin pour que l’AMM soit véritablement un dernier recours utilisé par des personnes qui y ont 
préalablement donné leur consentement libre et éclairé. 
 
Le 3 novembre 2020, le Sénat a adopté un ordre de renvoi autorisant le Comité sénatorial 
permanent des affaires juridiques et constitutionnelles (comité) à examiner la teneur du projet de 
loi C-7, Loi modifiant le Code criminel (aide médicale à mourir)4, qui contient des modifications 
proposées au régime d’AMM canadien. À l’heure actuelle, en vertu du Code criminel, seules les 
personnes dont la mort naturelle est raisonnablement prévisible et qui répondent à d’autres 
critères précis sont admissibles à l’AMM. Le projet de loi C-7, créé en réponse à la décision rendue 
par un juge de première instance de la Cour supérieure du Québec dans l’affaire Truchon c. 
Procureur général du Canada (décision Truchon), vise à étendre cette admissibilité aux personnes 
dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible, ainsi qu’à modifier certains aspects 
des mesures de sauvegarde prévues dans la loi. À l’origine, le juge avait fixé au 18 décembre 2020 
l’échéance du gouvernement pour donner suite à son jugement, mais cette date a par la suite été 
reportée au 26 février 2021. Le comité a donc entrepris de commencer une étude préalable de la 
teneur du projet de loi avant que le Sénat en soit saisi. 
Pendant cinq jours de séance complets, le comité a discuté d’importantes questions liées à l’AMM 
avec 81 témoins, dont le ministre de la Justice, la ministre de la Santé et la ministre de l’Emploi, du 
Développement de la main-d’œuvre et de l’Inclusion des personnes handicapées; des 
représentants d’organismes de réglementation, d’associations de professionnels, de groupes de 
défense des droits, de peuples autochtones et de groupes confessionnels; des personnes 

 
1 Charte canadienne des droits et libertés, partie I de la Loi constitutionnelle de 1982 édictée comme l’annexe B de la Loi de 1982 sur le Canada, 
1982, ch. 11 (R.-U.). 
2 Carter c. Canada (Procureur général), 2015 CSC 5, paragr. 4. L’arrêt Carter venait annuler la décision rendue dans l’affaire Rodriguez c. 
Colombie-Britannique (Procureur général), [1993] 3 RCS 519, dans laquelle le tribunal n’avait pas reconnu le droit au suicide assisté. 
3 L.R.C. (1985), ch. C-46. 
4 LEGISinfo, Projet de loi C-7, Loi modifiant le Code criminel (aide médicale à mourir), 2e session, 43e législature. 

https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/Const/page-15.html
https://scc-csc.lexum.com/scc-csc/scc-csc/en/item/14637/index.do
https://scc-csc.lexum.com/scc-csc/scc-csc/fr/item/1054/index.do
https://scc-csc.lexum.com/scc-csc/scc-csc/fr/item/1054/index.do
https://www.parl.ca/LegisInfo/BillDetails.aspx?billId=10875380&Language=F
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handicapées; des universitaires; des juristes; des médecins; des experts; de proches aidants et 
d’autres intervenants. Le comité a aussi reçu plus de 80 mémoires5. L’annexe A du présent rapport 
dresse la liste des témoins qui ont comparu devant le comité et des réunions auxquelles ils ont 
participé6. 
 
La compassion et l’autonomie sont au cœur du débat sur l’AMM. Les détracteurs comme les 
partisans des modifications proposées à la loi cherchent le meilleur moyen de traiter la vie des 
personnes souffrantes avec respect. Les témoins ont présenté des arguments éclairés, persuasifs 
et sincères pour soutenir leur opinion pour ou contre la proposition que l’AMM soit offerte à des 
personnes qui endurent des souffrances intolérables et impossibles à soulager, mais qui ne sont 
pas en fin de vie. Certains s’opposaient vivement à ce que l’accès à l’AMM soit élargi. D’autres ne 
soutenaient qu’une partie des modifications proposées. D’autres encore ont prié instamment le 
Parlement d’adopter le projet de loi C-7. La plupart des personnes qui ont comparu devant le 
comité ont proposé divers changements au projet de loi, et certaines ont affirmé que celui-ci 
devrait tout simplement être abandonné.  
 
Les témoins ont aussi donné leur avis sur les processus et les mesures de sauvegarde qui devraient 
exister, si l’accès à l’AMM devait être élargi, pour protéger les personnes vulnérables et veiller à ce 
que seules les personnes qui satisfont aux critères d’admissibilité pertinents et qui ont librement 
donné leur consentement reçoivent l’AMM. 
 
Les témoins ont émis toutes sortes de points de vue sur les problèmes complexes et variés soulevés 
par la proposition d’accroître l’accès à l’AMM. Ils ont offert des perspectives et des 
recommandations sur maintes questions fondamentales, y compris : l’importance de s’assurer que 
tous les Canadiens ont un accès suffisant à des soins de santé et des soins palliatifs adéquats; 
l’importance de s’attaquer à la discrimination et aux préjugés à l’endroit des personnes ayant des 
troubles mentaux et des personnes handicapées; l’importance d’établir un cadre d’AMM qui tienne 
compte de la diversité canadienne, grâce à une consultation convenable des peuples autochtones, 
des personnes handicapées, des groupes racisés et des autres groupes touchés; la nécessité 
d’améliorer la collecte de données et la recherche sur l’AMM ainsi que la surveillance de sa mise 
en œuvre; et la nécessité de veiller à ce que le cadre législatif de l’AMM au Canada soit conforme 
à la Charte et contienne des mesures de sauvegarde pour protéger les personnes les plus 
vulnérables. 
 
L’article 7 de la Charte canadienne des droits et libertés garantit aux Canadiens le droit à la vie, à la 
liberté et à la sécurité, et l’article 15, le droit à l’égalité. Le projet de loi C-7 et l’ensemble des 
changements apportés au Code criminel en 2016 pour légaliser l’AMM découlent tous deux de 
décisions judiciaires dans lesquelles il avait été déclaré que les dispositions législatives en vigueur 
étaient contraires à la Charte, et donc anticonstitutionnelles. 
 
Les témoins n’étaient pas tous d’avis que les modifications proposées dans le projet de loi C-7 
étaient conformes à la Charte, ni qu’elles ne donneraient pas lieu à de nouvelles contestations 
judiciaires si elles étaient adoptées telles quelles. Certains ont fait remarquer que, si le Parlement 

 
5 Comité sénatorial permanent des affaires juridiques et constitutionnelles, Mémoires et autres documents. 
6 Sauf indication contraire, toutes les déclarations des témoins citées dans le présent document sont tirées des témoignages entendus lors des 
réunions du comité. 

https://sencanada.ca/fr/comites/lcjc/Memoires/43-2
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adoptait des dispositions législatives contraires à la Charte, il imposerait aux Canadiens qui en 
subiraient les répercussions le fardeau de les contester devant les tribunaux7. 
 
Deux grandes préoccupations se dégagent des témoignages donnés sur la possibilité que les 
modifications proposées dans le projet de loi C-7 ne soient pas conformes à la Charte. 
 
Des représentants d’organisations pour les personnes handicapées et plusieurs autres témoins ont 
avancé qu’offrir l’AMM aux personnes dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible 
distinguerait les personnes handicapées comme groupe pour lequel le recours à l’AMM est justifié, 
et que cela violerait le droit de ces personnes à l’égalité8. 
 
Plusieurs témoins ont exprimé des préoccupations à propos du fait que l’AMM n’est pas offerte 
aux personnes pour lesquelles la maladie mentale est la seule condition médicale invoquée. Ils 
craignaient que l’exclusion de ces personnes enfreigne leur droit à l’autonomie et à l’égalité9. 
 

Contexte 

Qu’est-ce que l’AMM? 

En vertu du Code criminel, le fait de conseiller à une personne de se donner la mort ou le fait de 
l’encourager ou de l’aider à le faire constitue un acte criminel10. Des exemptions sont prévues pour 
les médecins et les infirmiers praticiens et pour les personnes qui leur prêtent assistance, comme 
les pharmaciens, lorsqu’ils fournissent l’AMM en conformité avec les autres règles établies dans la 
loi11. Le Code criminel autorise une personne à recevoir l’AMM lorsqu’elle satisfait aux critères 
d’admissibilité qui y sont prévus et que les mesures de sauvegarde énoncées sont utilisées. Pour 
être admissible à l’AMM, une personne doit être un adulte capable qui remplit tous les critères 
suivants : la personne est affectée de problèmes de santé graves et irrémédiables (c’est-à-dire 
qu’elle est atteinte d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable); ces 
problèmes de santé lui causent des souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui lui 
sont intolérables; et sa mort naturelle est devenue raisonnablement prévisible. 
Le Code criminel définit l’aide médicale à mourir comme suit : 
 
Selon le cas, le fait pour un médecin ou un infirmier praticien : 
 

(a) d’administrer à une personne, à la demande de celle-ci, une substance qui cause sa mort; 
(b) de prescrire ou de fournir une substance à une personne, à la demande de celle-ci, afin 

qu’elle se l’administre et cause ainsi sa mort12. 
 

 
7 Voir par exemple le témoignage du Dr Georges L’Espérance (Association québécoise pour le droit de mourir dans la dignité). 
8 Voir par exemple les témoignages de Mme Krista Carr (Inclusion Canada), de Mme Bonnie Brayton (Réseau d’action des femmes handicapées du 
Canada), de Mme Amy Hasbrouck (Toujours Vivant-Not Dead Yet) et de la professeure Catherine Frazee. 
9 Voir par exemple les témoignages de la Dre Grainne Neilson (Association des psychiatres du Canada), du Dr Georges L’Espérance, de 
Mme Helen Long (Dying with Dignity Canada), de la professeure Jocelyn Downie, de la Dre Justine Dembo, de Me Jean-Pierre Ménard et du 
Dr James Downar. 
10 Art. 241. De plus, selon l’article 14 du Code criminel, nul n’a le droit de consentir à ce que la mort lui soit infligée. 
11 Art. 241.1 à 241.4. 
12 Art. 241.1. 
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Le Premier rapport annuel sur l’aide médicale à mourir au Canada, 2019 publié par Santé Canada 
brosse un tableau de l’évolution de l’AMM et de sa mise en œuvre au Canada et fournit des 
statistiques sur les cas d’AMM et les personnes qui la reçoivent13. 
 

Le projet de loi C-14 et l’arrêt Carter 

Le régime d’AMM actuel a été adopté le 17 juin 2016, date de la sanction royale du projet de loi C-
14, Loi modifiant le Code criminel et apportant des modifications connexes à d’autres lois (aide 
médicale à mourir)14. 
 
Ce projet de loi avait été déposé pour donner suite à l’arrêt Carter, dans lequel la Cour suprême du 
Canada avait déclaré que la prohibition de l’aide à mourir forçait certaines personnes à s’enlever 
prématurément la vie par crainte d’être incapables de le faire lorsque leurs souffrances 
deviendraient insupportables. Entre autres observations, la CSC avait ajouté que la réaction d’une 
personne à des problèmes de santé graves et irrémédiables est primordiale pour sa dignité et son 
autonomie (conformément à l’article 7 de la Charte). 
 
La CSC avait suspendu pendant un an l’invalidation des dispositions pertinentes du Code criminel 
pour donner au Parlement le temps de donner suite à sa décision15. Plusieurs rapports ont été 
étudiés avant la rédaction et le dépôt du projet de loi C-14. Le gouvernement fédéral a créé le 
Comité externe sur les options de réponse législative à Carter c. Canada, qui a effectué des 
consultations et fait rapport de ses principales constatations16. En 2015, le Groupe consultatif 
provincial-territorial d’experts sur l’aide médicale à mourir a publié un rapport comprenant 
43 recommandations, pour la plupart axées sur les compétences provinciales17. Aussi en 2015, le 
Comité mixte spécial du Parlement sur l’aide médicale à mourir a entrepris une étude; il a examiné 
le rapport du Comité externe et d’autres études, tenu des consultations avec des experts, des 
intervenants et des Canadiens; puis formulé des recommandations sur le cadre législatif d’une 
réponse à l’arrêt Carter18. 
 
Lorsque la Chambre des communes a été saisie du projet de loi C-14, le comité a effectué une étude 
préalable pour en examiner la teneur, puis a produit un rapport de ses observations et de ses 
recommandations le 17 mai 201619. Il a ensuite mené des consultations supplémentaires et examiné 
le projet de loi lui-même, puis a présenté son rapport au Sénat sans proposer d’amendement le 
7 juin 201620. Lors du débat approfondi qui a suivi en troisième lecture, divers amendements ont été 
proposés et adoptés, y compris un certain nombre d’amendements que la Chambre des communes 
a approuvés21. Au terme de ce processus, le projet de loi a reçu la sanction royale le 17 juin 2016, et 

 
13 Santé Canada, Premier rapport annuel sur l’aide médicale à mourir au Canada, 2019, juillet 2020. 
14 LEGISinfo, Projet de loi C-14, Loi modifiant le Code criminel et apportant des modifications connexes à d’autres lois (aide médicale à mourir), 
1re session, 42e législature. 
15 Ce délai initial a été prolongé à la demande du procureur général du Canada. 
16 Comité externe sur les options de réponse législative à Carter c. Canada, Consultations sur l’aide médicale à mourir – Résumé des résultats et 
des principales constatations, 15 décembre 2015. 
17 Groupe consultatif provincial-territorial d’experts sur l’aide médicale à mourir, Rapport final, 30 novembre 2015. Le Québec n’a pas pris part à la 
consultation, et la Colombie-Britannique n’y a participé qu’à titre d’observatrice. 
18 Sénat et Chambre des communes, Comité mixte spécial sur l’aide médicale à mourir, L’aide médicale à mourir : une approche centrée sur le 
patient, 1re session, 42e législature, février 2016. 
19 Sénat, Comité sénatorial permanent des affaires juridiques et constitutionnelles, Troisième rapport, 17 mai 2016. 
20 Sénat, Comité sénatorial permanent des affaires juridiques et constitutionnelles, Quatrième rapport, 7 juin 2016. 
21 Voir LEGISinfo, « Historique du projet de loi », Projet de loi C-14, Loi modifiant le Code criminel et apportant des modifications connexes à 
d’autres lois (aide médicale à mourir), 1re session, 42e législature (L.C. 2016, ch. 3). Les modifications portaient sur l’obligation d’informer un 

https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aide-medicale-mourir-rapport-annuel-2019.html
https://www.parl.ca/LegisInfo/BillDetails.aspx?Language=F&billId=8177165
https://www.justice.gc.ca/fra/pr-rp/autre-other/amm-pad/tdm-toc.html
https://www.justice.gc.ca/fra/pr-rp/autre-other/amm-pad/tdm-toc.html
http://www.health.gov.on.ca/fr/news/bulletin/2015/docs/eagreport_20151214_fr.pdf
http://www.parl.gc.ca/content/hoc/Committee/421/PDAM/Reports/RP8120006/pdamrp01/pdamrp01-f.pdf
http://www.parl.gc.ca/content/hoc/Committee/421/PDAM/Reports/RP8120006/pdamrp01/pdamrp01-f.pdf
https://sencanada.ca/fr/comites/rapport/32014/42-1
https://sencanada.ca/fr/comites/rapport/33275/42-1
https://www.parl.ca/LegisInfo/BillDetails.aspx?billId=8177165&Language=F
https://www.parl.ca/LegisInfo/BillDetails.aspx?billId=8177165&Language=F
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le Règlement sur la surveillance de l’aide médicale à mourir, dans lequel sont décrites les exigences 
de déclaration liées aux demandes d’AMM, est entré en vigueur en novembre 201822. 
 
Il était prévu dans le projet de loi C-14 qu’un comité parlementaire en examinerait les dispositions 
cinq ans après son entrée en vigueur, et que les ministres de la Santé et de la Justice lanceraient des 
examens indépendants portant sur trois situations dans lesquelles l’accès à l’AMM est actuellement 
interdit ou restreint : l’AMM pour les « mineurs matures », les demandes anticipées d’AMM et 
l’AMM lorsqu’un trouble mental est le seul problème médical invoqué23. Trois groupes de travail 
distincts du Conseil des académies canadiennes24 ont effectué ces examens et ont publié leur rapport 
en décembre 201825. L’examen prévu par un comité parlementaire est décrit en détail un peu plus 
loin. 
 

Les droits garantis par la Charte et les décisions judiciaires rendues après l’adoption 
du projet de loi C-14 

Le régime d’AMM établi en vertu du projet de loi C-14 a fait l’objet de deux contestations judiciaires 
pour que l’AMM devienne accessible aux personnes dont les capacités ne subissent pas un déclin 
avancé et irrémédiable et dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible. Dans le 
premier cas, en Colombie-Britannique, Julia Lamb, une femme atteinte d’une maladie 
neurodégénérative avancée et susceptible de s’aggraver progressivement, a affirmé qu’il était trop 
restrictif d’exiger que la mort naturelle d’une personne soit raisonnablement prévisible pour lui 
accorder l’AMM. Mme Lamb a suspendu sa contestation judiciaire lorsque le procureur général du 
Canada a produit des preuves selon lesquelles elle satisfaisait probablement déjà au critère de la 
mort naturelle raisonnablement prévisible26. 
 
Dans le deuxième cas, au Québec, Jean Truchon et Nicole Gladu ont entamé une contestation 
judiciaire pour obtenir l’accès à l’AMM. Ils remplissaient tous deux les critères obligatoires pour 
recevoir l’AMM, sauf l’exigence du Code criminel voulant que leur mort naturelle soit 
raisonnablement prévisible et l’exigence de la Loi concernant les soins de vie du Québec voulant 
qu’une personne soit « en fin de vie »27. Dans la décision Truchon, une juge de première instance 
de la Cour supérieure du Québec a déclaré que les dispositions législatives afférentes étaient 
anticonstitutionnelles et portaient atteinte aux droits à la vie, à la liberté, à la sécurité et à l’égalité 
des personnes qui souhaitent obtenir l’AMM28. Elle a en outre déclaré que la disposition du Code 
criminel visée contrevenait à l’article 7 de la Charte et que les deux lois violaient les droits à l’égalité 
énoncés à l’article 15 de la même Charte. La Cour a invalidé les dispositions en cause, mais a 

 
patient des soins palliatifs et des types de traitement offerts avant de lui administrer l’AMM; sur de nouvelles règles, notamment à propos de la 
collecte de renseignements à des fins de surveillance; et sur les exigences de déclaration. 
22 Règlement sur la surveillance de l’aide médicale à mourir, DORS/2018-166. 
23 Projet de loi C-14, art. 9, « Examen indépendant ». 
24 Le Conseil des académies canadiennes est une organisation indépendante à but non lucratif qui réunit des experts pour examiner les données 
probantes sur des questions d’intérêt public afin d’informer la prise de décision au Canada. 
25 Groupe de travail du comité d’experts sur l’AMM pour les mineurs matures, L’état des connaissances sur l’aide médicale à mourir pour les 
mineurs matures, Conseil des académies canadiennes, 2018; Groupe de travail du comité d’experts sur les demandes anticipées d’aide médicale 
à mourir, L’état des connaissances sur les demandes anticipées d’aide médicale à mourir, Conseil des académies canadiennes, 2018; Groupe de 
travail du comité d’experts sur l’AMM lorsqu’un trouble mental est le seul problème médical invoqué, L’état des connaissances sur l’aide médicale 
à mourir lorsqu’un trouble mental est le seul problème médical invoqué, 2018. 
26 Voir British Columbia Civil Liberties Association, Lamb v. Canada: the Death with Dignity Case Continues [en anglais seulement]; 
Joseph J. Arvay, Letter to the Supreme Court of British Columbia (Re: Lamb and BCCLA v. AGC) [en anglais seulement], 6 septembre 2019. 
27 LégisQuébec, Loi concernant les soins de fin de vie, L.R.Q., ch. S-32.0001. 
28 Truchon c. Procureur général du Canada, 2019 QCCS 3792. 

https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/reglements/DORS-2018-166/TexteComplet.html
https://rapports-cac.ca/wp-content/uploads/2019/02/L%E2%80%99%C3%A9tat-des-connaissances-sur-l%E2%80%99aide-m%C3%A9dicale-%C3%A0-mourir-pour-les-mineurs-matures.pdf
https://rapports-cac.ca/wp-content/uploads/2019/02/L%E2%80%99%C3%A9tat-des-connaissances-sur-l%E2%80%99aide-m%C3%A9dicale-%C3%A0-mourir-pour-les-mineurs-matures.pdf
https://rapports-cac.ca/wp-content/uploads/2019/02/L%E2%80%99%C3%A9tat-des-connaissances-sur-les-demandes-anticip%C3%A9es-d%E2%80%99aide-m%C3%A9dicale-%C3%A0-mourir.pdf
https://rapports-cac.ca/wp-content/uploads/2019/02/L%E2%80%99%C3%A9tat-des-connaissances-sur-l%E2%80%99aide-m%C3%A9dicale-%C3%A0-mourir-lorsqu%E2%80%99un-trouble-mental-est-le-seul-probl%C3%A8me-m%C3%A9dical-invoqu%C3%A9.pdf
https://rapports-cac.ca/wp-content/uploads/2019/02/L%E2%80%99%C3%A9tat-des-connaissances-sur-l%E2%80%99aide-m%C3%A9dicale-%C3%A0-mourir-lorsqu%E2%80%99un-trouble-mental-est-le-seul-probl%C3%A8me-m%C3%A9dical-invoqu%C3%A9.pdf
https://bccla.org/our-work/blog/lamb/
https://bccla.org/wp-content/uploads/2019/09/2019-09-06B-LT-Court_adjournment-of-triaL.pdf
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/S-32.0001
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suspendu la déclaration de leur caractère inopérant pendant six mois. La fin de cette période, dont 
la durée a été prolongée trois fois, est actuellement fixée au 26 février 202129. 
 
Le gouvernement fédéral et le gouvernement du Québec ont tous deux choisi de se conformer à la 
décision plutôt que d’interjeter appel. 
 
Le projet de loi C-7 
 
L’honorable David Lametti, ministre de la Justice et procureur général du Canada, a déposé le projet 
de loi C-7 devant la Chambre des communes le 5 octobre 2020. Un projet de loi identique avait été 
déposé le 24 février 2020, à la session parlementaire précédente, mais était mort au feuilleton 
lorsque celle-ci avait été prorogée en août 2020. 
 
Pour donner suite à la décision Truchon, le projet de loi C-7 élimine l’exigence du Code criminel 
selon laquelle une personne n’est admissible à l’AMM que si sa mort naturelle est raisonnablement 
prévisible. Il modifie aussi certaines mesures de sauvegarde s’appliquant aux personnes dont la 
mort naturelle est raisonnablement prévisible, c’est-à-dire qu’il supprime la période de réflexion 
de 10 jours imposée aux personnes dont la demande d’AMM a été approuvée, qu’il autorise la 
renonciation au consentement final dans certaines circonstances, et qu’il apporte des changements 
aux types de personnes qui peuvent agir en qualité de témoin et au nombre de témoins exigés. De 
plus, il crée deux séries de mesures de sauvegarde, selon que la mort naturelle du demandeur est 
raisonnablement prévisible ou non. Enfin, il y est précisé que la maladie mentale n’est pas 
considérée comme une maladie, une affection ou un handicap pour la détermination de 
l’admissibilité d’une personne à l’AMM. En conséquence, les personnes dont la maladie mentale 
est la seule condition médicale invoquée ne sont pas admissibles à l’AMM selon ce projet de loi. 
 
Le ministre Lametti, et la ministre de la Santé, l’honorable Patty Hajdu, ont informé le comité qu’au 
cours de la rédaction du projet de loi, plus de 300 000 personnes ont participé aux consultations 
publiques en ligne, que le gouvernement fédéral a organisé 10 tables rondes d’experts dans 
huit villes sur une période de deux semaines en janvier 2020 au cours desquelles il a rencontré plus 
de 125 personnes, notamment des médecins, des représentants de personnes en situation de 
handicap et des professionnels de la santé autochtones. De ces démarches, le ministre Lametti a 
conclu : 
 

La très grande majorité des Canadiens veulent ce qu’il y a dans ce projet de loi. Je crois que 
le consensus social est vraiment qu’il faut aller de l’avant. La société a changé depuis 2016, 
lorsque le premier projet de loi sur l’AMM a été adopté, et nous évoluons avec elle. Nous 
évoluons avec la société canadienne. 

 
Le Comité permanent de la justice et des droits de la personne de la Chambre des communes a 
examiné le projet de loi C-7 au même moment où le comité en a fait l’examen préalable30. Le 
10 décembre 2020, la Chambre des communes a adopté le projet de loi, le Sénat en a fait une 
première lecture et le comité a déposé le rapport provisoire sur son examen préalable31. Le 

 
29 Voir Ministère de la Justice Canada, Déclaration commune des ministres Lametti et Hajdu sur la requête visant une prolongation 
supplémentaire pour se conformer à la décision de la Cour supérieure du Québec dans l’affaire Truchon, 11 décembre 2020. 
30 Comité permanent de la justice et des droits de la personne de la Chambre des communes, Travaux récents : Projet de loi C-7, Loi modifiant le 
Code criminel (aide à mourir); Quatrième rapport, 25 novembre 2020. 
31 Comité sénatorial permanent des affaires juridiques et constitutionnelles, Deuxième rapport : Examiner la teneur du projet de loi C-7, Loi 
modifiant le Code criminel (aide médicale à mourir), 10 décembre 2020. 

https://www.canada.ca/fr/ministere-justice/nouvelles/2020/12/declaration-commune-des-ministres-lametti-et-hajdu-sur-la-requete-visant-une-prolongation-supplementaire-pour-se-conformer-a-la-decision-de-la-cour.html
https://www.canada.ca/fr/ministere-justice/nouvelles/2020/12/declaration-commune-des-ministres-lametti-et-hajdu-sur-la-requete-visant-une-prolongation-supplementaire-pour-se-conformer-a-la-decision-de-la-cour.html
https://www.noscommunes.ca/Committees/fr/JUST/StudyActivity?studyActivityId=10983212
https://www.noscommunes.ca/Committees/fr/JUST/StudyActivity?studyActivityId=10983212
https://www.noscommunes.ca/DocumentViewer/fr/43-2/JUST/rapport-4
https://sencanada.ca/fr/comites/rapport/89384/43-2
https://sencanada.ca/fr/comites/rapport/89384/43-2
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17 décembre 2020, le projet de loi a franchi l’étape de la deuxième lecture et a été renvoyé au 
comité, qui entendra d’autres témoins dans le cadre de son étude du projet de loi C-7. 
 

La réforme législative et l’examen par un comité parlementaire 

Des témoins ont exprimé la crainte que le gouvernement précipite un remaniement important du 
régime d’AMM canadien et ont demandé qu’il prenne le temps de bien examiner les données en 
main et de consulter toutes les parties prenantes avant de proposer des mesures législatives32. 
D’autres voulaient que la loi soit modifiée sans tarder pour que les personnes souffrantes puissent 
avoir accès à l’AMM33. Certains ont donné leur opinion sur la façon dont le gouvernement fédéral 
aurait dû réagir à la décision Truchon, et d’autres ont insisté que l’examen parlementaire prévu 
commence le plus tôt possible afin de déterminer la nécessité de réformer le régime d’AMM 
canadien et, le cas échéant, la façon de s’y prendre34. 
 

Les suites de la décision Truchon 

Dans sa décision du 11 septembre 2019, la Cour supérieure du Québec a déterminé que les 
dispositions susmentionnées du Code criminel et de la Loi concernant les soins en fin de vie étaient 
anticonstitutionnelles, mais a suspendu un certain temps la déclaration du caractère inopérant de 
ces dispositions pour que les demandeurs puissent bénéficier d’une exemption constitutionnelle35. 
Au moment des audiences tenues dans le cadre de l’examen préalable du comité, la suspension 
devait prendre fin le 18 décembre 2020. 
 
Des témoins ont mentionné plusieurs façons possibles de réagir à cette échéance. Les professeurs 
Isabel Grant et Stéphane Beaulac ont affirmé que, dans les circonstances, il conviendrait de laisser 
expirer le délai de la suspension ordonnée par la Cour, auquel cas la décision Truchon s’appliquerait 
uniquement au Québec36. Ils ont avancé que, même si la situation créerait sans doute de 
l’incertitude, il n’est pas rare qu’une décision judiciaire s’applique uniquement dans la province où 
elle a été rendue. Le professeur Beaulac a ajouté que, puisque les tribunaux des autres provinces 
seraient alors appelés à instruire des procès et à se prononcer sur des affaires semblables, « nous 
finirions par avoir plus de décisions judiciaires qui aboutiront, à mon avis, à un meilleur produit 
final lorsque la question reviendra devant le Parlement. » 
 
Certains témoins ont dit que le procureur général aurait dû interjeter appel de la décision Truchon 
pour obtenir l’avis d’une cour d’appel37. Krista Carr, de l’organisme Inclusion Canada, a fait 
remarquer que « la communauté nationale des personnes handicapées a plaidé auprès du 
gouvernement fédéral afin qu’il interjette appel de la décision. » Plusieurs témoins ont indiqué qu’il 

 
32 Voir par exemple les témoignages de Mme Amy Hasbrouck, de Mme Bonnie Brayton, du professeur Stéphane Beaulac et du Dr Patrick Baillie. 
33 Voir par exemple les témoignages de M. Jason LeBlanc et de l’honorable James Cowan (Dying with Dignity Canada). Le Dr Sandy Buchman 
(Association médicale canadienne), la Dre Francine Lemire (Collège des médecins de famille du Canada) et Mme Vyda Ng (Conseil unitarien du 
Canada) sont d’autres témoins qui ont exprimé l’appui de leur organisation pour les modifications proposées au projet de loi C-7. 
34 Voir par exemple les témoignages de l’honorable James Cowan, de Mme Helen Long et de M. Michael Villeneuve (Association des infirmières et 
infirmiers du Canada). 
35 Décision Truchon, paragr. 741. 
36 Voir le témoignage de la professeure Isabel Grant. 
37 Voir les témoignages de M. Neil Belanger (British Columbia Aboriginal Network on Disability Society), du 
Dr Trudo Lemmens, de Mme Krista Carr, de M. Nicolas Rouleau, de M. Alex Schadenberg (Euthanasia Prevention 
Coalition of Ontario) et de M. Derek Ross (Alliance des chrétiens en droit). 
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serait utile d’obtenir une décision faisant autorité sur des questions d’une telle importance38. 
Certains ont ajouté que le Parlement aurait avantage à renvoyer les questions liées à l’AMM devant 
la Cour suprême du Canada pour accélérer le processus et éviter la multiplication des procès39. 
D’autres ont proposé que le procureur général du Canada demande à la Cour supérieure du Québec 
de prolonger l’échéance du 18 décembre, ce qu’il a fini par faire40. 
 
L’examen par un comité parlementaire 

Il existe dans le projet de loi C-14 une exigence selon laquelle il doit être examiné par un comité 
parlementaire au début de la cinquième année suivant la date de sa sanction royale (donc à 
compter de juin 2020). Toutefois, cet examen, qui vient compléter les examens indépendants 
susmentionnés41 et les rapports publiés par le Conseil des académies canadiennes, n’a pas encore 
eu lieu42. Dans le préambule du projet de loi C-7, il est indiqué que l’examen par un comité 
parlementaire « pourra notamment porter sur les demandes anticipées et les demandes où la 
maladie mentale est la seule condition médicale invoquée. » De plus, au cours de l’examen 
préalable du projet de loi, des témoins ont proposé que le comité parlementaire étudie la question 
des mineurs matures 43. 
 
Le ministre Lametti a informé le comité que, même s’il ne pouvait pas prendre un engagement au 
nom du gouvernement, il espérait qu’un comité parlementaire commence le plus tôt possible 
l’examen de l’AMM. Il a précisé que ce comité se pencherait sur les moyens de rendre l’AMM 
accessible aux personnes dont la maladie mentale est la seule condition médicale invoquée. La 
ministre Hajdu a abondé en ce sens et a déclaré : « C’est un domaine dans lequel je crois que nous 
devons effectuer de plus amples recherches et études, et c’est exactement ce qui sera fait dans le 
cadre de l’examen parlementaire. » Elle a ajouté que le Parlement choisirait la date du début de 
l’examen. L’honorable Carla Qualtrough, ministre de l’Emploi, du Développement de la main-
d’œuvre et de l’Inclusion des personnes handicapées, a mentionné que l’examen aurait déjà 
commencé si ce n’avait été de la pandémie de COVID-19. 
 
Des témoins ont encouragé le Parlement à entreprendre son étude le plus rapidement possible44. 
Certains ont proposé qu’il attende la fin de l’examen pour modifier le régime d’AMM ou ont affirmé 
que l’examen aurait dû avoir lieu avant le dépôt du projet de loi45. Selon Mme Amy Hasbrouck, de 
l’organisme Toujours Vivant-Not Dead Yet (un projet du Conseil des Canadiens avec déficiences) : 
 

Au lieu de se précipiter pour adopter une législation démesurée afin de respecter un délai 
imposé par le tribunal au milieu d’une pandémie, le Parlement devrait se concentrer sur la 
réalisation d’un examen rigoureux et équilibré du programme d’euthanasie dans 
son ensemble. 

 
38 Voir les témoignages de la professeure Isabel Grant, du professeur Stéphane Beaulac, de M. Derek Ross et de 
M. Vince Calderhead. 
39 Voir les témoignages de la professeure Isabel Grant, de M. Neil Belanger et du professeur Stéphane Beaulac. 
40 Voir les témoignages de Mme Claire McNeil (Service d’aide juridique de Dalhousie), du Dr Harvey Schipper, de la 
professeure Catherine Frazee et de la professeure Isabel Grant. 
41 Projet de loi C-14, article 9.1, « Examen indépendant ». 
42 Projet de loi C-14, article 10, « Examen de la loi ». 
43 Voir les témoignages de l’honorable James Cowan, de la professeure Jocelyn Downie et de l’honorable Carla Qualtrough. 
44 Voir les témoignages de Mme Helen Long, de l’honorable James Cowan, et de Mme Vyda Ng. 
45 Voir les témoignages de la Dre Leonie Herx (Société canadienne des médecins de soins palliatifs), de Mme Bonnie Brayton, de 
Mme Amy Hasbrouck, de la Dre Sephora Tang, de M. André Schutten (Association for Reformed Political Action Canada), de M. Alexander King 
(Vivre dans la Dignité) et de M. Michael Villeneuve. 
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Outre l’examen par un comité parlementaire et la réaction du gouvernement aux décisions 
judiciaires, les témoins ont formulé des commentaires sur les questions suivantes : 
l’assouplissement des critères d’admissibilité à l’AMM, les mesures de sauvegarde, les personnes 
handicapées, la maladie mentale et certains problèmes touchant le système de soins de santé et 
les régions dans lesquelles l’AMM est offerte. 
 
L’assouplissement des critères d’admissibilité à l’AMM 

Les modifications proposées dans le projet de loi C-7 pour donner suite à la décision Truchon 
augmenteraient la portée de la loi pour que des personnes dont la mort naturelle n’est pas 
raisonnablement prévisible puissent demander l’AMM dans certaines circonstances. Comme il a 
déjà été expliqué, le projet de loi C-14 n’a légalisé l’AMM que pour les personnes affectées de 
problèmes de santé graves et irrémédiables qui remplissent les critères suivants énoncés dans le 
Code criminel : 
 

• elles sont atteintes d’une maladie, d’une affection ou d’un handicap grave et incurable; 
• leur situation médicale se caractérise par un déclin avancé et irréversible de leurs capacités; 
• leur maladie, leur affection, leur handicap ou le déclin de leurs capacités leur causent des 

souffrances physiques ou psychologiques persistantes qui leur sont intolérables et qui ne 
peuvent être apaisées dans des conditions qu’elles jugent acceptables;  

• leur mort naturelle est devenue raisonnablement prévisible46. 
 
Le projet de loi C-7 introduit un ensemble de mesures de sauvegarde visant les personnes dont la 
mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible, mais qui deviendraient admissibles à l’AMM 
si le projet de loi était adopté. Les deux séries de mesures de sauvegarde sont décrites à l’annexe B 
du présent rapport. 
 
Pendant les audiences du comité, le nœud du débat a été la question de déterminer s’il fallait ou 
non accorder l’AMM à des personnes dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible. 
Certains appuyaient l’idée d’éliminer cette exigence47. D’autres s’y opposaient par crainte qu’on 
supprime ainsi une mesure de sauvegarde essentielle au régime d’AMM48. 
 
Des témoins en faveur d’un assouplissement des critères d’admissibilité à l’AMM ont fait valoir que 
l’accès à l’AMM était un moyen pour les Canadiens de préserver leur dignité et de protéger leur 
autonomie. Jason LeBlanc a exposé au comité la situation de sa conjointe de fait, une personne 
handicapée qui souffre de « douleurs chroniques graves et importantes », mais dont la demande 
d’AMM a été rejetée parce que sa mort naturelle n’était pas raisonnablement prévisible. 
M. LeBlanc a affirmé : 
 

En vertu du projet de loi C-14, elle est forcée de vivre des années interminables avec des 
douleurs chroniques graves et importantes ou d’y mettre fin par ses propres moyens. En 
vertu du projet de loi C-7, elle serait probablement admissible en vertu de la période d’attente 

 
46 Voir le paragraphe 241.2(2) du Code criminel. 
47 Voir par exemple les témoignages de M. Jason LeBlanc, du Dr Sandy Buchman, de Mme Helen Long, de l’honorable James Cowan et du 
Dr James Downar. 
48 Voir par exemple les témoignages de M. Jason LeBlanc, de Mme Grace Pastine, du Dr Sandy Buchman, de la professeure Catherine Frazee, de 
Mme Bonnie Brayton, de Mme Krista Carr, de Mme Amy Hasbrouck et de la professeure Isabel Grant. 
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proposée de 90 jours, période au cours de laquelle elle pourrait obtenir une aide médicale à 
mourir. C’est son choix. 
 

Le Dr Sandy Buchman, président sortant de l’Association médicale canadienne (AMC), souhaitait 
lui aussi qu’on « respecte » le choix des Canadiens admissibles à l’AMM et a cité Nicole Gladu, qui 
avait affirmé « qu’il revenait aux personnes comme elle de décider si elles “[préfèrent] la qualité 
de vie à la quantité de vie49.” » Helen Long, de l’organisme Dying with Dignity Canada, a averti que 
« le fait d’exempter des personnes autrement admissibles [à l’AMM] en raison de la prévisibilité 
raisonnable de leur mort peut amener une personne à mettre fin à sa propre vie prématurément 
par des moyens violents ou à subir des souffrances intolérables jusqu’à sa mort naturelle. La Cour 
suprême a décrit cette situation comme un choix cruel. » Enfin, le Dr Alain Naud a affirmé : « Ce 
n’est pas au médecin de dire, avec une attitude paternaliste, que le malade doit essayer encore, 
qu’il doit étudier toutes les options. La décision appartient au malade. » 
 
Certains témoins ont mis en doute la pertinence de l’expression « mort naturelle raisonnablement 
prévisible » du point de vue médical. Selon le Dr James Downar, cette expression est « trop vague 
pour être utilisé de manière cohérente. » Le Dr Yves Robert, du Collège des médecins du Québec, 
l’a quant à lui qualifiée de « concept mal défini ». La Dre Stefanie Green, présidente de l’Association 
canadienne des évaluateurs et prestataires de l’AMM, a affirmé que « l’expression 
“raisonnablement prévisible” a créé de la confusion ». Le Dr Naud a recommandé que cette 
expression soit supprimée de la loi, car d’après lui, la maintenir impose un fardeau aux médecins 
évaluateurs, puisqu’elle « ne répond à aucun concept ni aucune définition médicale et n’existe dans 
aucun manuel de médecine, alors que ce sont pourtant les médecins qui ont la responsabilité de 
l’appliquer. » 
 
L’un des principaux motifs d’opposition au projet de loi C-7 est le fait qu’il autoriserait des 
personnes qui ne sont pas en fin de vie à recourir à l’AMM, et que cela pourrait faire 
considérablement augmenter le nombre de personnes qui y sont admissibles. Selon la 
professeure Grant, le projet de loi proposé supprime « une mesure de protection extrêmement 
importante qui empêche les personnes qui ne sont pas mourantes de choisir la mort parce que 
nous, en tant que société, n’avons pas su leur offrir une vie digne et enrichissante. » 
 
Derek Ross, de l’Alliance des chrétiens en droit, a ajouté que le critère de la mort naturelle 
raisonnablement prévisible est une mesure de sauvegarde utile pour éviter que l’AMM « devienne 
une solution générale pour mettre fin à la souffrance ou une solution de rechange au suicide. » 
Comme il sera expliqué plus loin, l’objection de bon nombre de témoins à la suppression du critère 
de la mort naturelle raisonnablement prévisible est axée sur les répercussions qu’un tel 
changement aurait sur les personnes handicapées. 
 
Krista Carr, qui partageait cet avis, a déclaré : 
 

Notre plus grande crainte a toujours été qu’un handicap devienne une raison valable pour un 
suicide assisté par l’État. Le projet de loi C-7 est notre pire cauchemar. Inclusion Canada est 
solidaire de toutes les organisations nationales de personnes handicapées et demande que 
le programme d’AMM se limite à la fin de vie. 

 
49 Joan Bryden, « MAID litigant says disability doesn’t make her vulnerable to pressure to end her life », Toronto Star, 
16 décembre 2020; Benjamin Shingler, « Montrealers who challenged assisted dying laws see ruling as “ray of 
hope” », CBC News, 12 septembre 2019. 

https://www.thestar.com/politics/2020/12/16/maid-litigant-says-disability-doesnt-make-her-vulnerable-to-pressure-to-end-her-life.html
https://www.cbc.ca/news/canada/montreal/medically-assisted-dying-law-overturned-quebec-1.5280702
https://www.cbc.ca/news/canada/montreal/medically-assisted-dying-law-overturned-quebec-1.5280702
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Les mesures de sauvegarde 

À l’heure actuelle, le Code criminel contient des exigences procédurales destinées à confirmer que 
les personnes qui reçoivent l’AMM y sont admissibles et qu’elles y ont donné leur consentement50. 
Entre autres mesures, le Code criminel exige : une demande d’AMM présentée par écrit que le 
demandeur peut retirer à tout moment et qu’il doit confirmer immédiatement avant de recevoir 
l’AMM; une évaluation de la demande effectuée par deux médecins ou infirmiers praticiens 
indépendants; et une « période de réflexion » de 10 jours pour le demandeur entre la date de 
signature de la demande et la date à laquelle l’AMM est fournie. Lorsque la perte de la capacité à 
consentir à l’AMM est imminente, les médecins ou infirmiers praticiens peuvent raccourcir cette 
période s’ils le jugent indiqué dans les circonstances51. Selon des données recueillies dans 
l’ensemble du Canada, la période d’attente a été raccourcie pour 34 % des cas d’AMM52. 
 
Le projet de loi C-7 modifie certaines des mesures de sauvegarde actuelles et en crée de nouvelles. 
Selon ses dispositions, les mesures à appliquer varient maintenant selon que la mort naturelle du 
demandeur est raisonnablement prévisible ou non. Dans les deux cas, le demandeur est tenu de 
signer sa demande devant un seul témoin indépendant plutôt que deux, et les médecins ou les 
infirmiers praticiens sont tenus de s’assurer qu’il a été informé des moyens disponibles pour 
soulager ses souffrances53.  
 
De plus, le projet de loi élimine la période d’attente de 10 jours pour les demandeurs dont la mort 
naturelle est raisonnablement prévisible et leur donne la possibilité de renoncer à donner leur 
consentement final à l’AMM, ce qui permettrait à ceux qui obtiennent l’autorisation d’utiliser 
l’AMM de la recevoir même s’ils perdent la capacité à y consentir avant la date prévue de la 
procédure54. 
 
Dans le cas des demandeurs dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible, le projet 
de loi ajoute une période d’attente de 90 jours et l’exigence que l’un des deux médecins ou 
infirmiers praticiens qui déterminent l’admissibilité d’un demandeur à l’AMM possède une 
expertise en ce qui concerne la condition de la personne55.  
 
Les témoins ont exprimé des opinions variées sur les modifications proposées aux mesures de 
sauvegarde, notamment sur la pertinence et la durée de la période d’attente de 90 jours ajoutée 
pour les personnes dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible56; l’élimination de 

 
50 Paragraphes 241.2(3) à 241.2(6). 
51 Code criminel, al. 241.(3)g). 
52 Chiffre tiré du Premier rapport annuel sur l’aide médicale à mourir au Canada, 2019 de Santé Canada cité dans le mémoire de la 
Dre Stefanie Green. 
53 Le projet de loi C-7 obligerait les médecins ou les infirmières praticiennes à s'assurer qu'un demandeur dont le décès n'est pas raisonnablement 
prévisible a sérieusement envisagé les moyens disponibles pour soulager ses souffrances. 
54 Projet de loi C-7, art. 7, nouveaux paragraphes 241.2(3.2) à 241.2(3.5). 
55 Projet de loi C-7, art. 7, nouvel al. 241.2(3.1)e). 
56 Voir par exemple les témoignages de la Dre Leonie Herx (Société canadienne des médecins de soins palliatifs), du Dr Georges L’Espérance, du 
Dr Trudo Lemmens, de M. Sean Krausert (Association canadienne pour la prévention du suicide), de la Dre Francine Lemire (Collège des 
médecins de famille du Canada), et de la Dre Katherine Ferrier (Collectif des médecins contre l’euthanasie). 
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la période d’attente de 10 jours57; et le recours à un seul témoin lors de la signature d’une demande 
d’AMM58. 
 
Le Dr Downar et le Dr Naud ont expliqué que les périodes d’attente posaient un problème parce 
qu’elles prolongeaient les souffrances des demandeurs59. Le Dr Downar, Mme Jocelyn Downie et le 
Dr Georges L’Espérance, président de l’Association québécoise pour le droit de mourir dans la 
dignité, ont ajouté que la période d’attente exigée avait conduit certaines personnes à refuser de 
prendre des antidouleurs qui peuvent engourdir l’esprit, de peur de perdre la capacité de donner 
leur consentement final à l’AMM60. D’après la Dre Green, « rien ne montre que cette période de 
10 jours de réflexion a protégé qui que ce soit, mais il y a des preuves objectives et subjectives 
selon lesquelles cette période obligatoire a causé énormément de souffrances. » 
Jean-Pierre Ménard, l’avocat qui a représenté Jean Truchon et Nicole Gladu, a exprimé la 
conviction qu’une période de 90 jours était excessive : 
 

Il y a un délai de 90 jours associé à cela qui est inacceptable; c’est comme si nous voulions 
punir ces gens d’avoir fait une demande d’aide médicale à mourir alors que, la plupart du 
temps, ils y pensent depuis un bon bout de temps. Quatre-vingt-dix jours de souffrance de 
plus, c’est tout à fait inutile et sans objet. 

 
La professeure Downie approuvait l’idée de réduire le nombre de témoins à une seule personne. 
Elle a affirmé que cela éliminait « un obstacle à l’accès qui n’offrait par ailleurs aucune protection. » 
 
Plusieurs témoins recommandaient le maintien des mesures de sauvegarde concernant les 
périodes d’attente, le consentement final et la présence de deux témoins puisque, selon les 
données, le désir de recourir à l’AMM peut fluctuer avec le temps61.  
 
La Dre Leonie Herx, de la Société canadienne des médecins de soins palliatifs, a affirmé : « Dans 
certains cas, le désir de hâter la mort disparaît quand les bons soins sont prodigués. » La Dre Green 
a ajouté qu’un système à deux volets n’était pas le système idéal, mais un système « raisonnable », 
puisqu’il ajoutait des mesures de protection pour les personnes dont la mort n’est pas 
raisonnablement prévisible. La Dre Herx a toutefois mis le comité en garde contre l’élimination de 
la période d’attente de 10 jours, car on pourrait alors « mettre fin à la vie d’une personne le jour 
même ». Elle a précisé que, sans cette période, « les gens peuvent avoir ce désir de hâter la mort, 
sans avoir réellement une autre possibilité que l’on réponde à leurs besoins, et puis changer 
d’avis. » Alexander King, de l’organisme Vivre dans la Dignité, a déclaré : 
 

On nous a assuré qu’il y avait des mesures de sauvegarde pour protéger des personnes 
vulnérables [qui demandent l’AMM depuis l’arrêt Carter] [...], mais à présent, quelques 
années plus tard, ces mesures de sauvegarde sont retirées l’une après l’autre […] En 
adoptant ce projet de loi sans modifications, on expose des millions de personnes 
vulnérables à un risque encore plus grand. 

 

 
57 Voir les témoignages du Dr James Downar, du Dr Alain Naud, de la Dre Leonie Herx, et du Dr Harvey Chochinov. 
58 Voir les témoignages du Dr Alain Naud, de la Dre Stefanie Green (Association canadienne des évaluateurs et prestataires de l’AMM), de la 
professeure Jocelyn Downie, du Dr Yves Robert (Collège des médecins du Québec), de M. Michael Villeneuve, de M. Alexander King et de 
Mme Amy Hasbrouck. 
59 Voir les témoignages du Dr James Downar et du Dr Alain Naud. 
60 Voir les témoignages du Dr James Downar et du Dr Georges L’Espérance. 
61 Voir les témoignages de la Dre Leonie Herx, de M. Derek Ross, du Dr Harvey Chochinov et de M. Alexander King. 
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Mme Amy Hasbrouck considérait que réduire à une seule personne le nombre de témoins exigés 
préparait le terrain « pour qu’un préposé abusif contraigne une personne à demander la mort, puis 
de servir de seul témoin de la demande. » Toutefois, la ministre Hajdu a expliqué : « Le seul rôle 
d’un témoin est de confirmer l’identité de la personne qui signe la demande [...] Les témoins ne 
jouent aucun rôle pour établir si une personne est admissible à l’AMM ou savoir si sa décision est 
volontaire et éclairée ». 
 
Les avis étaient aussi partagés sur l’exigence liée au consentement final donné à l’AMM 
immédiatement avant de la recevoir et sur la possibilité qu’une personne puisse y renoncer si elle 
compte perdre la capacité à le faire62.  Dans sa déclaration au comité, Julia Lamb s’est exprimée en 
faveur de la renonciation au consentement final : « Sans cette renonciation [...], des Canadiens 
comme Audrey Parker ont été forcés d’accéder à l’AMM plus tôt en raison de la crainte importante 
qu’ils deviennent incompétents63. »  Le ministre Lametti a reconnu que la question avait « été 
soulevée à maintes reprises » au cours des consultations du gouvernement et a ajouté : 
 

Si une personne dont la mort est raisonnablement prévisible veut obtenir l’aide médicale à 
mourir et qu’elle est jugée admissible à la recevoir, elle n’aurait plus à choisir de mourir plus 
tôt qu’elle le souhaite ou de refuser de prendre des médicaments contre la douleur, parce 
qu’elle craint de ne plus avoir la capacité de donner son consentement au moment de la 
procédure. 

 
Il a également expliqué que, sous le régime de la loi, il demeurerait obligatoire que les demandes 
d’AMM soient faites volontairement et en connaissance de cause par des personnes ayant la 
capacité de prendre des décisions. 
 

Les personnes handicapées 

Le comité a entendu les témoignages d’experts et d’organisations qui représentent les personnes 
handicapées au sujet des répercussions précises que les modifications proposées pourraient avoir 
sur ces personnes. Des témoins ont souligné que si l’on supprimait l’exigence selon laquelle la mort 
naturelle du demandeur devait être raisonnablement prévisible, de nombreux Canadiens 
deviendraient admissibles à l’AMM du seul fait qu’ils sont handicapés64.  
 
Comme il a déjà été mentionné, des témoins ont mis l’accent sur la question de l’autonomie 
personnelle, y compris pour les personnes handicapées. Le message que Julia Lamb voulait 
transmettre au comité était que la décision de recevoir l’AMM est un choix personnel65. 
 
Plusieurs des témoins qui étaient contre les modifications proposées craignaient que le projet de 
loi C-7 exacerbe la discrimination et les inégalités que subissent les personnes handicapées. Le 
Dr Ewan Goligher a affirmé : 
 

 
62 Projet de loi C-7, art. 7, nouveau paragraphe 241.2(3.2); Code criminel, al. 241.2(3)h). 
63 Voir le témoignage de Mme Grace Pastine. Certains appellent la disposition sur la renonciation au consentement final la « modification 
d’Audrey » en souvenir d’Audrey Parker, une femme atteinte d’un cancer en phase terminale qui a reçu l’AMM en novembre 2019. Mme Parker 
aurait préféré reporter la procédure après Noël, mais a choisi de recevoir l’AMM en novembre par crainte de perdre sa capacité à y donner son 
consentement final. D’autres témoins ont soutenu la modification proposée, notamment le Dr Sandy Buchman, Mme Helen Long, 
l’honorable James Cowan et Mme Jocelyn Downie. 
64 Voir par exemple les témoignages de Mme Julia Beazley (Alliance évangélique du Canada) et de Mme Krista Carr. 
65 Voir le témoignage de Mme Grace Pastine. 
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Le message que cette loi enverrait à mon enfant physiquement handicapé est tout à fait 
l’opposé de ce que j’essaie de lui enseigner, c’est-à-dire qu’il est important, en raison non 
pas tant de ce qu’il peut faire que de qui il est. 

 
Krista Carr a souligné :  
 

L’exigence relative à la fin de vie était la seule mesure de sauvegarde où le handicap n’était 
pas le seul critère. Le fait que le handicap lui-même justifie de mettre fin à la vie, au titre du 
projet de loi C-7, touche à l’essence même de la Charte canadienne des droits et libertés. 
La discrimination fondée sur le handicap serait une fois de plus ancrée dans le droit 
canadien. 

 
Des témoins ont parlé des désavantages historiques que subissent de nombreuses personnes 
handicapées66. La professeure Catherine Frazee a affirmé que les personnes handicapées sont des 
gens « déjà mis en marge de la société ». La Dre Ramona Coelho a déclaré : « En tant qu’handicapés, 
nous sommes conditionnés à nous considérer comme un fardeau [...] On nous fait souvent sentir 
que la vie d’un handicapé vaut moins que celle des non-handicapés. » Bonnie Brayton, du Réseau 
d’action des femmes handicapées, a expliqué que « la majorité des Canadiens handicapés vivent 
dans la pauvreté. Ils sont sans emploi et vivent dans la violence et l’insécurité relativement au 
logement et aux déterminants sociaux fondamentaux de la santé. » Neil Belanger, de l’organisme 
British Columbia Aboriginal Network on Disability Society, a mentionné l’insuffisance de l’aide 
financière gouvernementale offerte aux personnes handicapées, qui s’élève à environ 1 000 $ par 
mois, et a ajouté : « Nous ne devrions pas leur offrir l’option de mourir parce qu’elles ont un 
handicap, si nous ne leur avons pas offert d’options durant leur vie. C’est inconcevable67. »  
 
Mme Amy Hasbrouck a souligné que les personnes handicapées qui ne reçoivent pas les services et 
le soutien dont elles ont besoin pour maintenir une qualité de vie raisonnable peuvent être portées 
à demander l’AMM. La question de l’importance d’offrir un soutien et des soins de santé adéquats 
est abordée en détail un peu plus loin. 
 
Nicolas M. Rouleau, avocat en droit constitutionnel, a expliqué pourquoi il considérait que le projet 
de loi était discriminatoire : 
 

Aucun autre groupe canadien, quelle que soit la souffrance des individus qui le composent, 
n’est considéré comme sacrifiable, une offre faite par le gouvernement en raison de ses 
caractéristiques individuelles. En élargissant l’AMM pour les Canadiens handicapés, mais 
pas pour les autres Canadiens, le gouvernement envoie le message puissant et 
discriminatoire que les Canadiens handicapés, et seulement ces Canadiens, ne sont pas 
essentiels. Le fait de cibler les personnes handicapées favorise les stéréotypes selon 
lesquels leur vie a moins de valeur que celle des autres, qu’elles ont une qualité de vie 
inacceptable sans espoir d’amélioration et que, alors que l’État reconnaît que toutes les 
autres personnes sont mieux en vie, ces personnes sont peut-être tout simplement mieux 
mortes68. 

 
Krista Carr, qui partageait son avis, a affirmé que même si les Autochtones, les personnes racisées 
et les membres de la communauté LGBTQ souffrent plus que d’autres groupes, l’accès à l’AMM ne 

 
66 Voir les témoignages de la professeure Catherine Frazee, de la Dr Ramona Coelho, de Mme Krista Carr et de Mme Amy Hasbrouck. 
67 Voir aussi le témoignage de Mme Krista Carr. 
68 Voir aussi le témoignage de Mme Krista Carr. 
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leur a pas été offert. « Nous faisons tout ce que nous pouvons pour sauver la vie des membres de 
ces groupes de personnes, comme nous avons le devoir de le faire, mais pourquoi n’est-ce pas le 
cas des personnes handicapées? Leurs vies ne valent-elles pas autant? » 
 
Bonnie Brayton a soulevé des préoccupations à propos du fait qu’avant le dépôt du projet de loi C-
7, il n’y a eu aucune consultation publique importante sur l’AMM « auprès des personnes 
handicapées, alors qu’elle pourrait avoir des répercussions beaucoup plus profondes sur toute 
personne vivant avec un handicap. » À l’instar de M. Belanger, Mme Brayton a ajouté qu’il n’y avait 
pas eu assez de consultations publiques auprès des Autochtones handicapés, voire aucune69. 
 
Le ministre Lametti a reconnu « la vive réaction des organisations de défense des droits des 
personnes handicapées », qui « considèrent le critère exigeant que la mort soit raisonnablement 
prévisible comme étant la plus importante des mesures de sauvegarde. » Il a ajouté qu’il existait 
« d’autres positions raisonnables » à propos de cette question et a fait observer que « feu 
M. Jean Truchon, Mme Nicole Gladu et Mme Julia Lamb » considéraient que le régime actuel d’AMM 
« ne respecte pas leur autonomie et leur droit à l’autodétermination en ce qui concerne leur corps 
et leur vie. » Le ministre Lametti croit que le régime proposé selon le projet de loi C-7 « réussirait 
à protéger les personnes contre les pressions ouvertes ou subtiles de demander l’AMM que craint 
la communauté des personnes handicapées, tout en donnant davantage d’autonomie à un plus 
grand nombre de Canadiens quant à cette décision extrêmement importante70. » 
 
La ministre Qualtrough a affirmé : « [...] nous voulions qu’il soit clair que la protection des droits à 
l’égalité sous-tend la loi. » Elle a précisé que le préambule du projet de loi C-7 fait référence à la 
Charte canadienne des droits et libertés ainsi qu’aux obligations du Canada à titre de signataire de 
la Convention relative aux droits des personnes handicapées des Nations Unies71. Elle a aussi 
souligné que le fait d’avoir un handicap ne rendrait pas une personne automatiquement admissible 
à l’AMM, et que seul un sous-ensemble de personnes en situation de handicap satisferait à tous les 
critères d’admissibilité prévus dans la loi, à savoir l’existence d’un problème de santé grave et 
incurable, un déclin avancé et irréversible des capacités, et des souffrances physiques et 
psychologiques intolérables.  
 
Elle s’est montrée du même avis que d’autres témoins en déclarant : « Il ne devrait pas être plus 
facile pour les personnes en situation de handicap d’avoir accès à l’AMM qu’à des services de 
soutien. Le projet de loi confère au médecin la responsabilité de s’assurer que la personne est 
informée des services de soutien qui s’offrent à elle. » 
 
Plusieurs témoins ont recommandé au comité de tenir compte des constatations de la Rapporteuse 
spéciale des Nations Unies sur les droits des personnes handicapées72, qui, après avoir examiné la 
mise en œuvre de la Convention relative aux droits des personnes handicapées au Canada, avait 
conclu que « l’accès à l’aide à mourir doit être restreint aux personnes qui sont en fin de vie. Une 
déficience ne doit jamais servir de justification pour autoriser l’aide médicale à mourir. » 
[TRADUCTION] Le ministre Lametti a assuré le comité que le gouvernement avait tenu compte de ces 
constatations, dont il avait lui-même pris connaissance par l’intermédiaire de la 

 
69 Voir les témoignages de M. Neil Belanger et de Mme Bonnie Brayton. 
70 Voir le témoignage de l’honorable David Lametti, ministre de la Justice et procureur général du Canada. 
71 Nations Unies, Convention relative aux droits des personnes handicapées et Protocole facultatif. 
72 Voir les témoignages de Mme Amy Hasbrouck, de M. Derek Ross, du Dr Scott Kim et de la professeure Laverne Jacobs. Voir aussi 
Catalina Devandas-Aguilar, Visite au Canada - Rapport de la Rapporteuse spéciale sur les droits des personnes handicapées, 
A/HRC/43/41/Add.2, 19 décembre 2019. 

https://www.un.org/disabilities/documents/convention/convoptprot-f.pdf
https://undocs.org/fr/A/HRC/43/41/Add.2
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ministre Qualtrough : « [...] nous avons soigneusement rédigé le projet de loi afin de nous assurer 
de tenir compte de ces préoccupations; je crois que nous avons réussi grâce aux mesures de 
sauvegarde que nous avons ajoutées, qui visent les personnes qui ne sont pas en fin de vie. » 
 

La maladie mentale et la constitutionnalité de la clause d’exclusion 

La maladie mentale a été un autre sujet central de l’étude préalable. De nombreux témoins se sont 
exprimés au sujet de l’exclusion des personnes qui demandent l’AMM lorsque la maladie mentale 
est la seule condition médicale invoquée. Certains ont souligné que le régime de l’AMM doit prévoir 
de solides mesures de sauvegarde pour protéger les Canadiens qui vivent avec une maladie 
mentale, surtout parce que les idées suicidaires peuvent souvent constituer le symptôme de 
certaines maladies mentales. D’autres ont exposé des arguments selon lesquels la clause 
d’exclusion n’était pas nécessaire, elle était anticonstitutionnelle ou elle devrait uniquement être 
temporaire. Enfin, des témoins ont affirmé qu’il fallait approfondir la question, par exemple au 
cours du futur examen par un comité parlementaire, avant de déterminer s’il fallait retirer la clause. 
 
Selon le résumé du projet de loi, l’exclusion prévoit que « l’aide médicale à mourir n’est pas permise 
lorsque la maladie mentale est la seule condition médicale invoquée ». Le texte du projet de loi 
prévoit d’ailleurs que, lorsqu’il s’agit d’établir si une personne répond aux critères d’admissibilité à 
l’AMM, « la maladie mentale n’est pas considérée comme une maladie, une affection ou un 
handicap73 ».  
 
Dans son témoignage, le ministre Lametti a affirmé qu’en raison de la grande incertitude sur la 
question et de l’absence de consensus chez les experts, « nous devons absolument faire preuve 
d’une grande prudence ». Il a ajouté que l’exclusion était nécessaire mais « temporaire » et qu’elle 
serait étudiée de façon approfondie dans le cadre de l’examen parlementaire de l’AMM. Il a 
expliqué ceci :  
 

[…] l’exclusion vise les affections qui sont traitées principalement par un psychiatre et dont 
le pronostic est imprévisible ou dont les symptômes possibles comprennent des idées 
suicidaires. […] [I]l n’est pas prévu que l’exclusion vise les troubles neurocognitifs associés 
à la maladie d’Alzheimer ou de Parkinson ou à des troubles neurodéveloppementaux 
comme des troubles de la parole ou des troubles moteurs, qui altèrent aussi le 
fonctionnement du cerveau, mais qui ne comprennent pas le même genre de risques 
inhérents que ceux signalés par les experts en santé mentale. 

 
La ministre Hajdu a ajouté que les personnes qui ont des maladies comme la maladie d’Alzheimer 
ou le Parkinson « doivent tout de même satisfaire aux critères d’admissibilité, y compris avoir la 
capacité de consentir ».  
 
La Dre Green a soutenu que le projet de loi C-7 est encore plus restrictif à cet égard que la loi 
actuelle. Elle a expliqué que le projet de loi C-14 « n’exclut pas réellement les personnes dont la 
seule affection invoquée pour avoir accès à l’AMM est la maladie mentale » et que ce qui est 
proposé est « encore plus contraignant que ce qui existe actuellement ». Dans le cadre du régime 
actuel, une personne qui demande l’AMM lorsque la seule affection invoquée est la maladie 
mentale doit néanmoins répondre à tous les autres critères, y compris celui de la mort naturelle 

 
73 L’alinéa 241.2(2)a) du Code criminel ainsi que le nouveau paragraphe 241.2(2.1) du projet de loi C-7. 
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prévisible. La Dre Green a affirmé qu’« [i]l y a quelques exemples de patients qui ont déjà satisfait à 
tous les critères du projet de loi C-14, et qui ont reçu l’AMM, et ils l’ont fait conformément à la loi, 
sous une surveillance rigoureuse ».  
 
De nombreux témoins en faveur de l’exclusion ont affirmé que les experts ne s’entendent pas tous 
sur ce que doit constituer une bonne définition médicale de la maladie mentale et sur le caractère 
irrémédiable et prévisible de nombreuses maladies mentales, ce qui rend difficile l’évaluation 
objective de l’admissibilité des patients à l’AMM74.  
 
La ministre Hajdu a précisé :  
 

J’ai longuement travaillé, par exemple, dans le domaine de la santé mentale et de la 
toxicomanie. Croyez-moi, il arrive parfois qu’une personne se sente au pire moment de sa 
maladie, quand elle a tout perdu, qu’elle n’a plus de raison de vivre et, pourtant, avec le 
traitement et les mesures de soutien appropriés, elle peut se sentir complètement différente 
en quelques mois. C’est un problème auquel on peut remédier. C’est pourquoi nous croyons 
que ce domaine doit faire l’objet d’autres recherches, études et expertises afin que l’on 
comprenne vraiment comment nous pourrions soutenir les personnes qui demandent l’AMM, 
de façon à nous assurer qu’il s’agissait vraiment d’une situation où les souffrances étaient 
irrémédiables. Les praticiens auraient aussi la garantie qu’ils approuvent et administrent 
l’aide médicale à mourir dans une situation où il s’agissait vraiment de souffrances 
irrémédiables. 

 
Le professeur Brian A. Mishara a déclaré :  
 

[T]ant que je n’aurai pas vu de données concrètes me montrant que les psychiatres ou les 
psychologues sont capables de prédire avec fiabilité qui est désespérément condamné à 
continuer à souffrir ou qui peut bénéficier d’un traitement et sera heureux de continuer à 
vivre, je ne peux accepter que nous mettions fin à la vie de personnes atteintes d’une 
maladie mentale, sachant que beaucoup d’entre elles auraient pu être en vie et heureuses 
de l’être. 

 
Mark Henick, défenseur de la santé mentale, a affirmé que « rien ne prouve qu’une maladie 
mentale soit irrémédiable » et a parlé de son expérience de la maladie mentale, de ses idées 
suicidaires et de son rétablissement. Il a affirmé que, oui, « absolument », il aurait voulu obtenir 
l’AMM si le choix lui avait été offert pendant qu’il vivait une souffrance si grave qu’il ne voyait rien 
d’autre, en supposant qu’il satisfaisait aux critères, car la maladie mentale « provoque 
l’effondrement de tout ce qui vous entoure et vous [mettant]des œillères de sorte que même si 
d’autres options s’offrent à vous, vous ne pouvez pas toujours les voir ». 
 
Selon le professeur Trudo Lemmens, l’exclusion de la maladie mentale « n’est pas […] 
discriminatoire », parce que la difficulté de prévoir si la maladie mentale d’une personne sera 
irrémédiable peut « poser problème » lorsque vient le temps d’autoriser cette personne à obtenir 
l’AMM.  
 

 
74 Voir les témoignages du Dr Andrew Galley (Association canadienne pour la santé mentale), du Dr Trudo Lemmens et du professeur K. Sonu 
Gaind. 
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Le Dr Tarek Rajji, du Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH), a quant à lui affirmé qu’il 
y a « actuellement une absence de consensus dans le domaine de la santé mentale pour ce qui est 
d’établir si une personne souffre d’une maladie mentale irrémédiable ». Il a ajouté ceci :  
 

[L]e CAMH recommande fortement que des critères reposant sur des données probantes 
soient élaborés avant toute décision visant à lever l’interdiction temporaire sur l’AMM pour 
les personnes dont la seule affection médicale est une maladie mentale. Ces critères 
devraient établir une définition consensuelle pour ce qui est de savoir à quel moment une 
maladie mentale devrait être considérée comme irrémédiable aux fins de l’AMM. 

 
Fleur-Ange Lefebvre, de la Fédération des ordres des médecins du Canada, ainsi que la 
Dre Mona Gupta ont également expliqué que le terme « maladie mentale » n’est pas suffisamment 
clair pour les médecins et ne les guide pas dans leur pratique. 
 
D’autres témoins ont dit s’opposer à l’exclusion. La professeure Downie a expliqué pourquoi, à son 
avis, l’exclusion est incohérente et illégitime, parce que le projet de loi autorise les personnes qui 
ont à la fois une maladie mentale et une maladie physique à demander l’AMM. La Dre Gupta a parlé 
de la difficulté de « distinguer tous les cas de maladie mentale des autres problèmes cliniques pour 
lesquels l’AMM est autorisée. » Par conséquent, « ce que la disposition d’inclusion fera, c’est 
montrer qu’il est acceptable de traiter les personnes aux prises avec des maladies mentales 
différemment des autres personnes ». Le Dr Buchman a recommandé d’éclaircir le texte et 
d’ajouter « uniquement dans les cas où la seule affection médicale est une maladie mentale, et non 
dans les cas où la maladie est une comorbidité ». 
 
La Dre Justine Dembo a déclaré ceci : 
 

L’exclusion inscrite à cet alinéa ne sert pas l’objectif visé, soit de protéger les personnes 
vulnérables. Je dis ceci parce que tout un chacun, y compris une personne pouvant 
s’attendre à un décès naturel raisonnablement prévisible et ayant une maladie physique bien 
définie, peut devenir vulnérable à des éléments comme des symptômes physiques 
extrêmes, la douleur ou des nausées, des agents de stress ou encore la pauvreté. 

 
Elle a affirmé qu’au lieu de l’exclusion générale, il vaudrait mieux viser « des recherches continues 
et des mesures de sauvegarde additionnelles comme la surveillance, la formation adaptée des 
évaluateurs et une définition plus précise du caractère irrémédiable des maladies mentales ». Elle 
ne considérait pas nécessaire de mener une étude plus approfondie avant d’autoriser la prestation 
de l’AMM dans les cas où la maladie mentale est la seule condition invoquée. 
 
Me Jean-Pierre Ménard a discuté des décisions rendues dans les affaires Carter et Truchon et a 
souligné que les tribunaux ont insisté sur le fait que « tous ces cas nécessitent une évaluation 
individuelle » et doivent être évalués de façon individuelle, puis a conclu que nous « faisons fausse 
route en collectivisant l’évaluation des personnes ». Mme Grace Pastine, de l’Association des 
libertés civiles de la Colombie-Britannique, a fait remarquer que, dans la décision Carter, la Cour 
suprême a mis l’accent sur le fait que les médecins peuvent évaluer les cas « avec la diligence 
requise et en portant attention à la gravité de la décision à prendre75 ». 
 

 
75 Carter, paragr. 116. 
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D’autres témoins ont expliqué que la communauté de la psychiatrie a conçu ou peut concevoir des 
approches et des normes permettant des évaluations adéquates. Certains ont ajouté que les 
médecins évaluent déjà l’admissibilité à l’AMM des personnes qui ont à la fois une affection 
mentale et physique et qui ont la capacité d’exprimer leur consentement76.  
 
Le Dr Robert a déclaré que le Collège des médecins du Québec avait demandé à l’Association des 
médecins psychiatres du Québec (AMPQ) de produire un avis sur l’AMM et la santé mentale. La 
Dre Isabelle Tardif, aussi membre du Collège des médecins du Québec, a ajouté :  
 

Nous nous intéressons à la question de la santé mentale depuis plusieurs mois. Nous nous 
sommes donné des moyens d’aborder la question de façon éclairée afin de pouvoir 
éventuellement contribuer à la discussion concernant l’[AMM] pour une personne atteinte 
d’une maladie mentale. 

 
Des témoins ont souligné que l’AMPQ travaille à l’élaboration de directives, de normes et de 
formations portant sur l’AMM pour les personnes ayant une maladie mentale77. La Dre Gupta a 
précisé que l’AMPQ avait mis sur pied un comité consultatif qui « a produit un document de travail 
qui décrit une approche à l’égard de l’évaluation des demandes d’AMM pour les troubles mentaux, 
ce qui suppose la prise en considération des questions difficiles de l’incurabilité, du suicide, des 
souffrances et de la capacité78 ».  
 
Des témoins ont dit craindre que l’exclusion minimise la souffrance des personnes qui vivent avec 
une affection mentale, et qu’elle soit discriminatoire et de nature à stigmatiser la maladie 
mentale79. La Dre Grainne Neilson, de l’Association des psychiatres du Canada, a affirmé ce qui suit :  
 

Les critères d’exclusion actuellement proposés vont à l’encontre de dizaines d’années de 
travail public pour déstigmatiser la maladie mentale et semblent aussi aller à l’encontre de 
la Convention des Nations Unies relative aux droits des personnes handicapées, dont 
l’objectif principal est de promouvoir, de protéger et d’assurer la pleine et égale jouissance 
de tous les droits de l’homme et de toutes les libertés fondamentales par les personnes 
handicapées et de promouvoir le respect de leur dignité intrinsèque. 

 
La Dre Neilson a aussi ajouté que l’exclusion ne tient pas compte du fait que la maladie physique et 
la maladie mentale ont toutes deux des trajectoires imprévisibles et que la distinction entre les 
deux « est incompatible avec les données médicales disponibles ». 
 
Le Dr L’Espérance a soulevé une autre préoccupation, soit que la maladie mentale est une « maladie 
réelle avec des souffrances réelles, parfois intolérables » et que certaines personnes résistent à 
tout traitement. Selon la professeure Downie :  
 

Cette exclusion stigmatise la maladie mentale parce qu’elle part du principe que toutes les 
maladies mentales se soignent et nourrit la fausse croyance selon laquelle les personnes 
atteintes n’ont qu’à se forcer pour aller mieux. Par ailleurs, il ne faut pas être devin pour 

 
76 Voir, par exemple, les témoignages de la professeure Downie et de la Dre Justine Dembo. 
77 Voir, par exemple, les témoignages de la Dre Mona Gupta, du Dr Georges L’Espérance, de la professeure Jocelyn Downie et de la Dre Justine 
Dembo. 
78 Le rapport a été adopté à l’unanimité par le conseil d’administration de l’Association des Médecins Psychiatres du Québec :  Accès à l'aide 
médicale à mourir pour les personnes atteintes de troubles mentaux, novembre 2020. 
79 Voir les témoignages de la Dre Justine Dembo, de l’honorable James Cowan et de Me Jean-Pierre Ménard. 

https://ampq.org/wp-content/uploads/2020/12/ampqdocreflexionammfinal.pdf
https://ampq.org/wp-content/uploads/2020/12/ampqdocreflexionammfinal.pdf
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anticiper qu’un libellé comme « la maladie mentale n’est pas considérée comme une 
maladie, une affection ou un handicap » risque de perpétuer le préjugé dangereux voulant 
que la maladie mentale ne soit pas une vraie maladie. 
 

Selon le Dr Downar, « si quelqu’un a une maladie incurable, que ses souffrances sont intolérables et 
qu’il n’y a aucune possibilité réaliste que ces souffrances puissent être soulagées dans l’avenir, cette 
personne devrait avoir droit à l’aide médicale à mourir. Ce sera la même question que l’on 
appliquera aux maladies mentales et aux maladies physiques ».  
 
Le professeur Gaind a affirmé qu’il existe des différences importantes entre la maladie mentale et 
la maladie physique et que, par conséquent, il faut les traiter différemment dans le contexte de 
l’AMM. Selon lui, agir autrement « serait discriminatoire » : 
 

Ce n’est pas une question d’infantiliser qui que ce soit ou de priver qui que ce soit de son 
autonomie […] Il s’agit d’éviter la discrimination en veillant à ne pas adopter de politique 
sans données probantes, en exposant nos proches à des évaluations arbitraires sans 
normes, qui peuvent mener à leur décès prématuré. 

 
L’Association canadienne pour la santé mentale et la Commission de la santé mentale du Canada 
n’ont pas encore pris de position officielle sur le projet de loi C-7, en raison de contraintes de temps 
importantes liées à la pandémie80. 
 
Des témoins ont remis en cause la constitutionnalité d’exclure la maladie mentale des critères 
d’admissibilité à l’AMM. L’ancien sénateur James Cowan, de l’organisme Dying with Dignity, et la 
professeure Downie ont fait valoir que l’exclusion porte atteinte aux articles 7 et 15 de la Charte. 
 
Le ministre Lametti a expliqué que, selon lui, le projet de loi est constitutionnel :  
 

[L]’exclusion est très restreinte[…] il s’agit d’une exclusion très étroite, et compte tenu aussi 
du manque de certitude dans le domaine de la santé à propos des « paramètres », disons, 
ou plutôt de la façon dont il faut appliquer le régime d’AMM aux personnes dont la seule 
affection est une maladie mentale, nous devons faire preuve de prudence. 

 
En réaction à la décision rendue récemment par la Cour suprême dans l’affaire Ontario (Procureur 
général) c. G81 au sujet de la discrimination fondée sur l’incapacité mentale, le ministre Lametti a 
confirmé qu’il considère la clause d’exclusion prévue au projet de loi C-7 comme constitutionnelle.  
 
Selon le professeur Lemmens, il est très vraisemblable que l’exclusion de la santé mentale soit jugée 
constitutionnelle. 
 
Des témoins ont soutenu l’idée que l’exclusion relative à la santé mentale est discriminatoire et 
qu’elle devrait prendre automatiquement fin au bout d’une période donnée (clause de révision). 
Selon des témoins, il serait approprié de prévoir une période convenable, de six à douze mois par 
exemple, au terme de laquelle les personnes qui demandent l’AMM avec pour seule raison 
invoquée leur maladie mentale pourraient être admissibles à l’AMM si elles répondent par ailleurs 
à tous les autres critères. Cela donnerait le temps d’adapter les normes et les directives actuelles 

 
80 Voir les témoignages du Dr Andrew Galley (Association canadienne pour la santé mentale) et du Dr Patrick Baillie. 
81 2020 CSC 38. 
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pour y ajouter des dispositions sur la prestation de l’AMM dans le cas des personnes ayant une 
maladie mentale82. Selon la professeure Downie : « Nous avons de bons motifs de croire que c’est 
possible puisque l’Association des médecins psychiatres du Québec vient tout juste de le faire. » 
 

Pour sa part, le Dr L’Espérance a suggéré « de retirer cette clause d’exclusion et d’observer 
une période légale de non-application de 12 mois pendant laquelle les ordres professionnels 
de chaque province devront travailler ensemble et auront l’obligation légale de définir un cadre 
clinique commun. » 

 
La Dre Green a affirmé que cela mettrait « les responsables du gouvernement au pied du mur » et 
obligerait le gouvernement à « tenir les discussions nécessaires pour traiter ces patients ».  
 
D’autres témoins ont exprimé leur opposition à la clause de révision83. Le professeur Gaind a 
indiqué que cette clause « présuppose[rait] le résultat de notre recherche pour savoir si 
l’irrémédiabilité peut être prédite, et nous ne le savons pas encore ». Il a ajouté ceci : 
 

Bien que certains autres troubles physiques puissent être imprévisibles, les tenants de 
l’expansion rappellent rarement que nous ne comprenons pas la pathophysiologie de 
presque tous les troubles mentaux. C’est une fausse équivalence que d’assimiler 
l’imprévisibilité de maladies comme le cancer, de maladies neurodégénératives ou de 
troubles liés à une biologie. 

 

L’AMM et les soins de santé 

Le comité a discuté avec des témoins au sujet du fonctionnement du régime de l’AMM au Canada, 
de l’évaluation de la demande à l’acte lui-même. Les discussions ont notamment porté sur la 
manière dont le système de soins de santé du Canada doit offrir du soutien aux personnes 
souffrantes, pour que l’AMM soit vraiment l’option de dernier recours, une fois examinées et 
rendues accessibles toutes les autres options permettant d’agir sur les déterminants sociaux de la 
santé84. Il s’agit notamment de s’assurer qu’une personne a accès à des services de soutien social 
et financier adéquats et qu’elle dispose d’un accès équitable aux soins de santé et aux soins 
palliatifs. 
 

L’accès à l’AMM 

La Dre Catherine Cervin, présidente du Collège des médecins de famille du Canada, et la 
Dre Cornelia Wieman, présidente de l’Association des médecins autochtones du Canada, ont 
expliqué que certains Canadiens, surtout dans certaines régions, doivent composer avec un 
manque d’accès à des évaluateurs et à des prestataires de l’AMM qualifiés et formés. La Dre Cervin 
a ajouté qu’il est « absolument préoccupant » que « les populations vulnérables des régions 
éloignées n’aient pas un accès adéquat même à des soins primaires ». Le Dr Alika Lafontaine, des 
Services de santé de l’Alberta, et la Dre Wieman ont également souligné les défis entraînés par le 
fait d’offrir l’AMM dans les collectivités éloignées du Canada. Selon la Dre Green, il est 
particulièrement difficile, pour les personnes dont la mort n’est pas raisonnablement prévisible et 

 
82 Voir les témoignages de la Dre Justine Dembo, du Dr Georges L’Espérance, de la Dre Mona Gupta et de la professeure Jocelyn Downie]. 
83 Voir le témoignage du Dr K. Sonu Gaind, du professeur Harvey Schipper et du Dr Scott Kim. 
84 Pour en savoir plus sur les « déterminants sociaux de la santé », voir par exemple : Gouvernement du Canada, Déterminants sociaux de la 
santé et inégalités en santé. 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/sante-population/est-determine-sante.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/sante-population/est-determine-sante.html
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qui vivent dans des collectivités rurales et isolées, d’accéder à des évaluateurs de l’AMM qui 
possèdent toute l’expertise nécessaire relativement à des affections rares et complexes. Le 
Dr Buchman et le Dr Jeffrey Kirby ont ajouté que le fait d’offrir des évaluations virtuelles peut 
alléger les obstacles à l’accès. Cependant, le Dr Naud a dit croire que l’évaluation à distance a « des 
limites importantes et ne remplacera jamais la rencontre du malade ». 
 
De nombreux témoins ont soulevé d’autres préoccupations au sujet de la manière dont les patients 
consultent les médecins au sujet de l’AMM. Plusieurs témoins ont insisté sur le fait que les 
médecins ne devraient jamais suggérer l’AMM comme option, sauf si le patient s’informe sur le 
sujet de son propre chef. La Dre Coelho et la Dre Herx ont parlé du déséquilibre de pouvoirs entre 
les médecins et certains patients85. La Dre Katherine Ferrier, présidente du Collectif des médecins 
contre l’euthanasie, a acquiescé puis ajouté: « Ce que nous [les professionnels de la santé] 
soulevons comme une option est souvent compris comme une recommandation, même si ce n’est 
pas notre intention » ou encore comme une « instruction » par les personnes vulnérables ou 
désavantagées86. Les témoins ont convenu que les discussions au sujet de l’AMM doivent toujours 
être initiées par le patient pour éviter le risque de coercition, même non intentionnelle, et que 
l’AMM doit demeurer l’option de dernier recours87. La Dre Ferrier a également recommandé de 
rendre illégal « le fait de proposer l’aide médicale à mourir à quelqu’un qui ne l’a pas demandé ». 
 
Au sujet des inquiétudes au sujet des patients qui se sentent forcés ou qui pensent faire l’objet de 
pressions pour demander l’AMM, Krista Carr, la Dre Herx et la Dre Coelho ont parlé de Roger Foley 
qui, devant le Comité permanent de la justice et des droits de la personne de la Chambre des 
communes, a affirmé : « on me pousse vers l’aide à mourir à force d’abus, de négligence, de 
manque de soins et de menaces 88 ».  
 
D’autres témoins, comme M. Michael Villeneuve, de l’Association des infirmières et infirmiers du 
Canada, ainsi que le Dr Naud, ont affirmé qu’ils ne voient pas la coercition dans les soins essentiels 
comme une préoccupation. Le Dr Naud a expliqué ceci :  
 

Ces malades qui font une demande d’aide médicale à mourir ne le font pas sur un coup de 
tête, en posant un geste impulsif. C’est une demande qui est réfléchie, qui s’inscrit dans la 
longue durée d’un processus décisionnel, et je vous dirais que pratiquement 100 % des 
malades qui font une demande en ont déjà parlé à leur entourage, à leur médecin traitant, à 
leur infirmière. […] Donc, le risque que les malades soient poussés vers l’aide médicale à 
mourir n’existe pas; c’est tout à fait le contraire que l’on voit actuellement. 

 
Des témoins ont également affirmé que l’AMM ne devrait pas être offerte dans les prisons, car il y 
manque d’options de traitement, de soins palliatifs et de solutions concrètes pour transférer les 
prisonniers dans des installations de soins de santé adéquates89. André Schutten, de l’Association 
for Reformed Political Action Canada, a affirmé que l’administration de l’AMM dans les prisons 
serait « une pratique douteuse dans le meilleur des cas ». Le Dr Patrick Baillie a ajouté qu’il faut 
faire attention au risque de coercition par rapport à l’AMM administrée dans les prisons et que le 

 
85 Voir les témoignages de la Dre Ramona Coelho, de la Dre Leonie Herx et de la Dre Katherine Ferrier. 
86 Voir les témoignages de la Dre Leonie Herx et de la Dre Katherine Ferrier.  
87 Voir également le témoignage de la Dre Ramona Coelho. 
88 Voir le Comité permanent de la justice et des droits de la personne de la Chambre des communes, Témoignages, 10 novembre 2020. 
89 Voir par exemple les témoignages de la professeure Jocelyn Downie, du professeur Trudo Lemmens, de M. Michael Villeneuve, 
d’André Schutten et du Dr Patrick Baillie. 

https://www.noscommunes.ca/DocumentViewer/fr/43-2/JUST/reunion-6/temoignages#Int-11001523
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manque de traitements disponibles empêche les détenus de prendre des décisions libres et 
éclairées90.  
 
La professeure Downie a dit croire « qu’il ne faut pas refuser l’AMM aux détenus », mais a 
également reconnu que la situation pose problème. Elle a recommandé que l’AMM dans les prisons 
soit étudiée dans le cadre de l’examen parlementaire et « qu’on s’attaque de front aux enjeux de 
la libération pour des motifs d’ordre humanitaire et de l’absence de programme adéquat à cet 
égard au Canada ».  
 
À propos du manque d’options de traitement pour les prisonniers, la Dre Lafontaine a fait 
remarquer : 
 

Nous savons que les patients autochtones en particulier souffrent d’un type de racisme qui 
entraîne une détérioration de leurs bilans de santé. C’est un effet secondaire des choix 
offerts aux patients, des normes culturelles qui dictent ce qui est toléré pour les patients, 
puis des choix des soignants qui ont la haute main sur les ressources du système quand 
vient le temps de choisir pour les patients. 

 
La Dre Herx et Mme Amy Hasbrouck ont fait remarquer que le rapport annuel du Bureau de 
l’enquêteur correctionnel comportait l’examen des dossiers de personnes ayant voulu obtenir 
l’AMM en prison. Dans le rapport, on recommande que le gouvernement se penche sur le dossier : 
 

[L]examen de ces dossiers, la décision d’étendre l’admissibilité à l’aide médicale à mourir 
aux délinquants purgeant une peine de ressort fédéral a été prise sans que les responsables 
de l’appareil juridique ne mènent de délibérations adéquates […] En effet, il n’existe aucun 
mécanisme juridique ou administratif qui permet d’assurer la reddition de comptes ou la 
transparence relativement à l’aide médicale à mourir au sein des services correctionnels 
fédéraux91. 

 

L’accès adéquat aux soins de santé 

Au sujet de l’élargissement de l’accès à l’AMM, des témoins ont insisté sur l’importance d’offrir aux 
Canadiens un accès adéquat aux soins de santé, en particulier les soins palliatifs. Des témoins ont 
dit craindre que des personnes optent pour l’AMM par manque d’accès à des soins palliatifs ou à 
des mesures d’aide tenant compte de leur santé physique ou mentale. Des témoins ont insisté sur 
le fait que, si l’AMM est légale au Canada, le gouvernement doit également améliorer ses services 
d’aide et ses soins palliatifs pour éviter que les patients ne se rabattent sur l’AMM à défaut d’autres 
choix92. Des témoins ont aussi souligné que, puisque des déterminants sociaux de la santé comme 
la pauvreté ou des conditions de logement inadéquates ont une incidence négative considérable 
sur l’accès aux soins palliatifs et à d’autres types de soins de santé, les membres de la société les 
plus marginalisés risquent de ne pas avoir d’autre choix valable que celui de demander l’AMM93. 
 
La Dre Neilson a expliqué que « l’accès équitable à des services cliniques est une mesure de 
protection essentielle pour faire en sorte que les gens ne demandent pas l’AMM en raison d’une 

 
90 Voir également le témoignage de Mme Amy Hasbrouck. 
91 Bureau de l’enquêteur correctionnel, Bureau de l’enquêteur correctionnel Rapport annuel 2019-2020, 26 juin 2020.  
92 Voir les témoignages de la professeure Jocelyn Downie, de la Dre Leonie Herx et de la Dre Sephora Tang. 
93 De nombreux témoins ont parlé des répercussions des déterminants sociaux de la santé, notamment Mme Claire McNeil, M. Neil Belanger, 
Mme Krista Carr, Mme Bonnie Brayton, M. Mark Henick, la Dre Ramona Coelho, la Dre Sephora Tang et le Dr Jeffery Kirby. 

https://www.oci-bec.gc.ca/cnt/rpt/annrpt/annrpt20192020-fra.aspx
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absence de traitements, de mesures de soutien ou de services offerts et comme option de rechange 
à la vie. » Pour M. Michael Villeneuve, l’AMM est une « fausse décision » si les gens n’ont pas accès 
à d’autres options94. Le Dr Lafontaine a affirmé que, par rapport à l’autonomie personnelle, il faut 
que les personnes concernées puissent accéder aux ressources proches d’elles : « les systèmes de 
santé doivent disposer de l’infrastructure nécessaire pour fournir d’autres types de prestations de 
santé et de bien-être ».  
 
Pour la Dre Herx, le manque d’accès aux soins palliatifs au Canada est une « tragédie nationale ». 
Outre le manque d’accès, elle a discuté du fait que les médecins n’ont pas toute la formation 
nécessaire pour offrir ces soins adéquatement. Elle a ajouté : « L’AMM ne doit pas représenter une 
solution au manque d’accès aux soins. Selon des rapports médiatiques récents, les Canadiens ont 
demandé l’AMM parce qu’ils vivaient de la privation sociale et parce qu’ils n’avaient pas accès à 
l’aide dont ils avaient besoin pour continuer à vivre ». La Dre Green a quant à elle affirmé que les 
soins palliatifs sont « sous-financés au Canada, que les patients n’y ont pas suffisamment accès et 
que nous devons déployer plus d’efforts à cette fin ».  
 
La Dre Ferrier et la professeure Krista Carr ont indiqué que, bien que les projets de loi C-14 et C-7 
exigent que les personnes concernées soient informées des autres services et mesures de soutien 
offerts pour répondre à leurs besoins avant de pouvoir demander l’AMM, l’aide n’est souvent ni 
accessible ni disponible. Le professeur Chochinov a exprimé des préoccupations similaires au sujet 
de l’accès aux soins palliatifs :  
 

Près de 25 % des patients auxquels on a administré l’AMM n’avaient pas reçu de soins 
palliatifs, et 75 % ont été en contact avec des soins palliatifs. Nous ignorons toutefois ce que 
cela signifie. Ont-ils obtenu une seule consultation? Santé Canada a effectué une étude et 
produit un rapport intérimaire sur l’aide médicale à mourir. Selon ce rapport, 
approximativement 40 % des patients ont été aiguillés vers les soins palliatifs depuis un mois 
ou deux. Ce sont des patients qui ont enduré durant des mois une souffrance physique, 
existentielle et psychologique. Par conséquent, même s’ils ont été en contact avec des soins 
palliatifs depuis un mois ou deux, on peut vraiment parler d’un échec du système parce qu’ils 
n’ont pas été aiguillés vers des soins palliatifs au moment où ils auraient pu éviter cette 
souffrance. 

 
La Dre Green a ajouté que « parmi toutes les personnes qui auraient reçu l’AMM en Ontario, 82 % 
avaient reçu des soins palliatifs ». À l’échelle du pays, Santé Canada a signalé que 82,1 % des 
Canadiens qui ont obtenu l’AMM en 2019 avaient également reçu des soins palliatifs95. La Dre Herx 
a remis en question la fiabilité de ces chiffres.  
 
Selon le Dr Downar, au Canada, nous avons des problèmes relatifs à l’accès aux soins palliatifs et 
psychiatriques qu’il faut régler. Il a toutefois ajouté qu’il s’agit d’une « description erronée des 
faits » d’affirmer que « le désir d’obtenir l’AMM et ce qui motive l’intérêt pour l’AMM au Canada 
et ailleurs ne sont pas le manque d’accès aux soins palliatifs ou aux services de soutien ou encore 
la vulnérabilité socioéconomique ». Il a précisé que, selon les données démographiques, les 
personnes qui ont reçu l’AMM « étaient plus riches, plus souvent mariées, moins susceptibles 
d’être veufs ou veuves et beaucoup moins susceptibles d’être institutionnalisées96 ». Le Dr Kirby a 

 
94 Voir également le témoignage de M. Vince Calderhead. 
95 Santé Canada, Premier rapport annuel sur l’aide médicale à mourir au Canada, 2019. 
96 Voir également le témoignage de Mme Helen Long. 
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quant à lui ajouté que la loi sur l’AMM ne devrait pas être retardée par manque de soins de santé 
adéquats et que les médecins ne peuvent ni forcer ni encourager des patients à subir des 
traitements si ce n’est pas ce qu’ils souhaitent. 
 
La ministre Hajdu a dit avoir entendu des inquiétudes exprimées au sujet de personnes ayant opté 
pour l’AMM parce qu’elles n’avaient pas l’aide appropriée :  
 

Nous comprenons parfaitement l’importance de ces ressources pour prendre une décision 
vraiment éclairée. Les données probantes disponibles ne montrent toutefois pas que les 
Canadiens choisissent l’AMM parce que les soins palliatifs ne sont pas offerts. En fait, les 
conclusions du premier rapport annuel sur l’aide médicale à mourir [de Santé Canada], 
publié l’été dernier, révèlent que l’écrasante majorité des gens qui reçoivent l’aide médicale 
à mourir se sont vu offrir et ont bel et bien reçu des soins palliatifs.  

 
Elle a ajouté que le gouvernement du Canada s’est engagé à améliorer l’accès aux soins palliatifs. 
La ministre Qualtrough a également réagi aux préoccupations exprimées, qu’elle partage : « Les 
Canadiens et les Canadiennes qui ont un handicap demandent à bon droit aux gouvernements de 
corriger ces inégalités. Et nous sommes tenus de le faire ».  
 
D’autres témoins ont insisté sur l’importance de faire en sorte que la prévention du suicide 
demeure une grande priorité au Canada.  
 
Sean Krausert, de l’Association canadienne pour la prévention du suicide, a affirmé ceci : 
 

[D]ans le domaine des soins cliniques en santé mentale, le plus important est d’aider les 
patients à retrouver l’espoir et une raison de vivre. L’ajout de l’AMM à l’éventail des 
traitements offerts aux personnes qui ont un trouble mental contrecarre de manière 
fondamentale cet objectif et risque de nuire à l’efficacité de certaines interventions 
thérapeutiques, en plus d’amener autant les patients que les fournisseurs de soins à 
abandonner prématurément un traitement.  

 
La Dre Sephora Tang a exprimé un point de vue similaire : 
 

Il faut que mes patients sachent que je ne cesserai jamais de leur insuffler de l’espoir, que 
je ne vais pas les abandonner même si, dans un moment de désespoir, ils veulent mettre 
fin à leurs jours. Il faut qu’ils viennent à moi en ayant la certitude que je ne vais pas abonder 
dans le sens de leurs pensées suicidaires et de leur perte d’espoir, parce que mon travail 
de psychiatre est précisément de leur donner de l’espoir quand ils n’en ont plus. 

 
Selon Mme Amy Hasbrouck, il faudrait qu’il y ait « comme condition préalable que la personne 
reçoive les soins palliatifs et les services de soutien communautaires pour mener une vie 
indépendante et qu’elle fasse l’objet d’une intervention en prévention du suicide avant d’être jugée 
admissible à l’aide à mourir ».  
 

La population canadienne et sa diversité 

Dans le cadre des discussions sur l’accès à l’AMM et à des soins de santé adéquats, des témoins 
ont dit s’inquiéter du fait qu’on n’a pas suffisamment intégré, au régime de l’AMM, des options de 
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soins de santé culturellement appropriées et respectueuses des origines diverses des Canadiens. 
La professeure Laverne Jacobs s’est exprimée sur les inégalités raciales et l’importance d’examiner 
en quoi le fait d’offrir l’AMM peut être touché par « la stigmatisation d’un groupe historiquement 
désavantagé » dans un contexte où « la stigmatisation a été directement préjudiciable au groupe ». 
L’ancien sénateur James Cowan a quant à lui expliqué à quel point il était important que les soins 
palliatifs soient mieux adaptés à la culture, et Sean Krausert a indiqué qu’il est essentiel d’intégrer 
la sensibilité culturelle aux mesures de soutien et aux thérapies psychologiques et psychiatriques. 
Comme susmentionné, plusieurs témoins ont discuté des défis relatifs au fait d’offrir l’AMM et des 
soins de santé adéquats dans les communautés rurales et isolées. 
 
Le ministre Lametti a affirmé reconnaître « que la discrimination systémique existe dans le système 
de santé, et que nous devons la combattre et la corriger ensemble, en tant que pays, en 
collaboration avec les provinces, étant donné que les soins de santé relèvent de la compétence 
provinciale ».  
 
Parce qu’il s’inquiète au sujet du racisme systémique et de la discrimination dans le système de 
soins de santé du Canada, le comité a demandé des précisions au ministre Lametti en ce qui 
concerne l’analyse comparative entre les sexes plus produite par le gouvernement fédéral pour 
l’élaboration du projet de loi C-7. Le comité a reçu l’information à ce sujet le 18 janvier 2021, mais 
celle-ci ne comportait aucune analyse fondée sur la race. 
 

La liberté de conscience et la prestation de renseignements aux patients sur l’AMM 

Des témoins s’inquiètent de savoir si les médecins ont l’obligation de communiquer des 
renseignements sur l’AMM si cela va à l’encontre de leur conscience ou de leurs convictions 
personnelles. La liberté de conscience et de religion est protégée par le paragraphe 2a) de la Charte. 
Le préambule du projet de loi C-14 stipule que « la présente loi n’a pas pour effet de porter atteinte 
à la garantie dont fait l’objet cette liberté [de conscience et de religion] ». Dans l’affaire Carter, la 
Cour suprême a souligné que toute réponse législative et réglementaire à sa décision devra 
concilier les droits des patients et des médecins garantis par la Charte97. 
 
Le droit à la liberté de conscience peut être invoqué séparément du droit à la liberté de religion; 
certains médecins qui ont une objection de conscience à l’idée de devoir diriger des patients vers 
des médecins fournisseurs d’AMM sont mû par leur interprétation du devoir de leur profession 
d’agir au mieux de l’intérêt des patients et par leur serment de s’abstenir de tout mal98. 
 
La Dre Coelho a décrit la différence entre fournir de l’information à un patient et diriger un patient 
vers un autre médecin : 
 

En Ontario [...] on peut donner le numéro de Télésanté Ontario. Mais rediriger un patient, 
c’est autre chose. On fait cela quand on estime ne pas posséder la spécialité nécessaire 
pour faire ce qui est vraiment bon pour le patient. Alors, on le dirige vers un autre spécialiste 
qui, lui, saura donner les soins que l’on juge bons. Nous n’allons pas référer à moins de 

 
97 Carter, au paragr. 132. 
98 Voir par exemple les témoignages de la Dre Sephora Tang, du professeur Brian L. Mishara, de la Dre Leonie Herx, de M. Laurence Worthen 
(Association des Médecins et Dentistes Chrétiens du Canada) et de M. Alexander King. 
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juger que c’est bon pour nos patients [...] Il y a des conséquences éthiques au fait de référer. 
Il ne s’agit pas simplement de signer un bout de papier pour envoyer le dossier ailleurs99. 

 
Elle a ajouté que la Colombie-Britannique, l’Alberta et le Manitoba avaient des systèmes « solides » 
et efficaces pour renseigner les patients, et que : 
 

Ces provinces n’ont pas identifié les objecteurs de conscience comme un obstacle à l’aide 
médicale à mourir. C’est important dans une société pluraliste, que le système soit conçu de 
façon à respecter tout le monde. Je pense que c’est possible. 

 
Plusieurs témoins ont dit être convaincus que le droit à la liberté de conscience des médecins doit 
leur garantir qu’ils peuvent refuser d’offrir à un patient des renseignements sur l’AMM. Certains 
ont ajouté que les médecins ne devraient pas non plus être obligés de diriger leur patient à un autre 
médecin100. Plusieurs autres témoins ont déclaré qu’actuellement, le droit à la liberté de 
conscience ne protège pas suffisamment les médecins qui ne veulent pas offrir l’AMM, et ils ont 
demandé une protection renforcée101.  
 
Marilee Nowgesic, de la Canadian Indigenous Nurses Association, a exprimé les préoccupations de 
son association au sujet de la protection du droit à la liberté de conscience des travailleurs de la 
santé autochtones et a demandé : « [Ceux-ci] seront-ils punis dans leur milieu de travail s’ils 
refusent [de fournir l’AMM] et qu’ils sont les seuls praticiens dans la collectivité en mesure de le 
faire? » 
 
D’autres témoins ont jugé la protection adéquate et ont affirmé que si « un médecin a une 
objection de conscience, il doit agir au mieux des intérêts du patient ou de la patiente102 ». 
 
Plusieurs témoins ont discuté de la décision rendue par la Cour d’appel de l’Ontario dans une 
contestation visant l’organe de réglementation provincial, le Collège des médecins et chirurgiens 
de l’Ontario, dont la politique exige l’orientation efficace du patient. Les témoins avaient des avis 
divergents sur l’effet de cette politique103. Selon la Cour d’appel de l’Ontario :  
 

Toutes les politiques exigent des médecins qui refusent de poser des actes médicaux ou de 
fournir des produits pharmaceutiques pour des motifs de religion ou de conscience de fournir 
au patient une « recommandation effective ». […] Les politiques n’exigent pas que les 
médecins fournissent personnellement les services auxquels ils s’opposent, sauf en cas 
d’urgence lorsqu’il s’agit de prévenir un danger imminent pour le patient. [TRADUCTION] 

 
La Cour a maintenu qu’il s’agissait d’un bon compromis entre les intérêts des patients et le droit à 
la liberté religieuse des médecins garanti par la Charte. 
 
Des témoins ont exprimé des opinions différentes sur les conséquences de cette décision sur les 
droits des médecins de l’Ontario qui ne souhaitent pas offrir l’AMM. Selon la Dre Leonie Herx, cette 
décision exige que « nous [les médecins] participions et que nous facilitions l’accès à l’AMM pour 

 
99 Voir aussi le témoignage du Dr Ewan Goligher. 
100 Voir les témoignages de la Dre Leonie Herx, de la Dre Sephora Tang et du Dr Thomas Bouchard (Alberta Committee for Conscience Protection). 
101 Voir les témoignages de Mme Julia Beazley, de la Dre Leonie Herx, de la Dre Sephora Tang, de Mgr William McGrattan, de M. Laurence Worthen, 
de M. Alexander King, du Dr Ewan Goligher et de Mme Marilee Nowgesic (Association des infirmières et infirmiers autochtones du Canada). 
102 Voir le témoignage de Mme Fleur-Ange Lefebvre (Fédération des ordres des médecins du Canada). Voir également les témoignages de la 
professeure Jocelyn Downie et de Mme Helen Long. 
103 Christian Medical and Dental Society of Canada v. College of Physicians and Surgeons of Ontario, 2019 ONCA 393 (CanLII). 

https://www.canlii.org/en/on/onca/doc/2019/2019onca393/2019onca393.html
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une personne, dans des cas où nous pensons peut-être que ce n’est pas indiqué d’un point de vue 
professionnel ou que cela est contraire à notre intégrité morale ». La professeure Jocelyn Downie 
a déclaré que la décision ne signifiait pas qu’un médecin clinicien est obligé de fournir l’AMM ou 
même d’y participer, mais que son devoir est plutôt de diriger le patient aux soins d’un collègue ou 
de lui fournir une « recommandation effective ».  
 
Le Dr Bouchard a expliqué qu’en Alberta, on a établi, par l’entremise des Services de coordination 
des soins d’aide médicale à mourir, un système de consultation à l’intention des patients. Ceux-ci 
peuvent donc accéder aux services offerts pour discuter de toutes les options de fin de vie 
possibles, y compris l’AMM, et ce sans renvoi médical104. Des témoins ont demandé l’ajout d’une 
disposition au Code criminel pour protéger le droit à la liberté de conscience des médecins105, mais 
d’autres ont indiqué que, puisqu’il s’agit d’une question de soins de santé, cela relève des 
provinces106. Les provinces peuvent ensuite déléguer ce pouvoir aux ordres des médecins et des 
chirurgiens ainsi qu’aux ordres des infirmières et infirmiers. 
 

Les peuples autochtones 

Le comité a entendu le témoignage de membres d’organisations représentant les peuples 
autochtones107. Ils ont évoqué les consultations du gouvernement du Canada auprès des peuples 
autochtones, et tous les ont jugées insuffisantes108. D’autres ont dit estimer que le projet de loi C-
7 ne devrait pas être étudié avant la tenue de ces consultations109.  
 
Neil Belanger a déclaré que les consultations et les études menées par le gouvernement pour 
l’élaboration du projet de loi C-7 étaient dépourvues de la contribution des communautés 
autochtones et des territoires du Canada ainsi que des Autochtones ayant un handicap. Il a ajouté 
que, sans la participation concrète des peuples autochtones, les changements proposés par le 
projet de loi C-7 « sont un contraste direct avec l’esprit et l’intention de la réconciliation, de 
l’autodétermination », et que le projet ne devrait pas être adopté. 
 
La professeure  Carrie Bourassa a présenté ses observations sur le groupe d’experts du Conseil des 
académies canadiennes qui s’est penché sur l’AMM en 2018 et pour lequel elle avait participé à 
l’organisation d’un cercle des aînés autochtones : 
 

Au cercle que nous avons tenu il y a deux ans, il y avait certainement du mouvement, « Oui, 
nous devons avoir cette discussion », mais nous n’avons pas été correctement consultés. 
Et si nous devons avoir cette discussion, il faut y aller très délicatement. On ne peut pas 
simplement réunir trois ou quatre aînés et s’attendre à ce que cela donne une consultation. 

 
Le comité a également examiné le racisme systémique envers les Autochtones dans le système de 
santé ainsi que l’inégalité quant à l’accès aux services. Le Dr Buchman a affirmé qu’il était 
« absolument essentiel d’améliorer l’accès des Premières Nations à tous les services de santé, au 

 
104 Alberta Health Services, Medical Assistance in Dying Care Coordination Service. [EN ANGLAIS SEULEMENT] 
105 Voir les témoignages de la Dre Sephora Tang et de M. Laurence Worthen. 
106 Voir les témoignages de la professeure Jocelyn Downie, de M. Laurence Worthen et de Mme Fleur-Ange Lefebvre. 
107 Voir les témoignages de M. Neil Belanger, du Dr Alika Lafontaine, de Marilee Nowgesic et de la Dre Cornelia Wieman. 
108 Voir les témoignages de M. Neil Belanger et de la professeure Carrie Bourassa. 
109 Voir les témoignages de M. Neil Belanger, du Dr Alika Lafontaine et de Mme Marilee Nowgesic. La Dre Cornelia Wieman n’était pas entièrement 
d’accord que le projet de loi soit rejeté et a ajouté que « en ce moment même, des personnes souffrent terriblement », des personnes capables de 
prendre une décision éclairée sur l’AMM.  

https://www.albertahealthservices.ca/assets/info/hp/maid/if-hp-maid-coordination-service.pdf#:%7E:text=Alberta%20Health%20Services%20has%20developed%20a%20Medical%20Assistance,to%20support%20the%20southern%20half%20of%20the%20province.
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Canada. » Il a ajouté que l’AMC « travaill[e] en étroite collaboration avec des groupes dans tout le 
Canada qui se concentrent sur la fourniture de soins palliatifs tenant compte des différences 
culturelles à tous les peuples des Premières Nations également. » Marilee Nowgesic a insisté sur 
« la pauvreté d’accès à des services adéquats » chez les Autochtones. La Dre Wieman et Neil 
Belanger ont signalé des cas de racisme et d’injustice récents envers des Autochtones en contexte 
de prestation des soins de santé au Canada110. M. Belanger a ajouté que ce problème était si 
« omniprésent » que le gouvernement avait organisé des réunions avec 400 organisations et 
particuliers autochtones pour discuter du racisme systémique envers les Autochtones dans le 
système de santé. Étant donné la présence de racisme dans le système de santé, M. Bélanger a 
déclaré qu’« il serait dangereusement naïf de laisser entendre que l’AMM serait exemptée de cette 
défaillance et de laisser entendre que les Autochtones vivant avec un handicap seraient 
adéquatement protégés sans critères relatifs à la fin de vie en fonction de l’aide médicale à 
mourir. » 
 
Des témoins ont également souligné qu’il était important de veiller à ce que les peuples 
autochtones du Canada soient correctement informés au sujet de l’AMM, et de manière 
culturellement sécuritaire111, et qu’ils accèdent de façon équitable à l’AMM, aux soins palliatifs et 
aux soins de fin de vie112.  

 
La Dre Cornelia Wieman et la professeure Carrie Bourassa ont souligné l’importance de 
l’autodétermination des peuples autochtones, et ont prévenu le comité que les peuples 
autochtones sont aussi multiples que leurs points de vue et que leurs opinions sur l’AMM peuvent 
différer. Dre Wieman a insisté sur ce point :   
 

[I]l est important de continuer de s’efforcer à offrir des soins de santé culturellement 
sécuritaires à tous les Autochtones, y compris des soins de fin de vie. Lorsque l’AMM est 
demandée, les mesures de soutien nécessaires doivent être en place, sécuritaires sur le 
plan culturel et respectées lors des cérémonies simultanées. 

 
La professeure Bourassa a ajouté qu’elle « [s]’inquiète beaucoup du manque de sécurité 
culturelle » en ce qui concerne l’AMM et les peuples autochtones. Comme solution à ces défis, elle 
a recommandé d’exiger que tous les professionnels de la santé de l’AMM suivent une formation 
culturellement sécuritaire et que la définition des pratiques culturellement sécuritaires soit 
élaborée par les communautés, qui en détermineront aussi la compréhension. Elle a ajouté : 
 

[I]l est très difficile pour les communautés autochtones, et surtout pour les aînés, de vraiment 
comprendre [l’AMM] parce qu’il y a tellement de suicides dans nos communautés. Lorsque 
je parle aux aînés, la réponse est très difficile, car la perspective d’un grand nombre d’entre 
eux est que tellement de gens meurent dans nos communautés qu’il n’est même pas 
pensable d’avoir cette conversation. Comment pouvons-nous même en parler? 

 

 
110 M. Neil Belanger a parlé des cas de Joyce Echaquan et de Brian Sinclair, deux Autochtones. Joyce Echaquan, 37 ans, a enregistré les insultes 
racistes qui lui ont été lancées par le personnel médical alors qu’elle suppliait quelqu’un de venir l’aider, juste avant son décès à l’hôpital. Brian 
Sinclair, 45 ans, est mort alors qu’il attendait une consultation à l’urgence du Winnipeg’s Health Sciences Centre. Son corps inanimé a été 
découvert 34 heures après son arrivée à l’hôpital. Pour plus d’informations, consultez l’article rédigé par Jorge Barrera pour CBC News le 
1er octobre 2020 : « Criminal investigation needed into death of Joyce Echaquan, say 2 legal experts », ainsi que l’article rédigé par Aidan Geary 
pour CBC News le 18 septembre 2017 : « “Ignored to death: Brian Sinclair’s death caused by racism,”»  
111 Voir les témoignages de la Dre Cornelia Wieman et de Mme Marilee Nowgesic. 
112 Voir les témoignages de la Dre Cornelia Wieman, du Dr Alika Lafontaine et de Mme Marilee Nowgesic. 

https://www.cbc.ca/news/indigenous/joyce-echaquan-death-lawyers-investigations-1.5745587
https://www.cbc.ca/news/canada/manitoba/winnipeg-brian-sinclair-report-1.4295996
https://www.cbc.ca/news/canada/manitoba/winnipeg-brian-sinclair-report-1.4295996
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Même si les Métis n’ont pas été inclus aux tables rondes, le ministre Lametti a discuté des mesures 
prises par le gouvernement fédéral pour rejoindre les communautés métisses, dont une discussion 
avec le président de la Fédération des Métis du Manitoba. Le ministre a dit que, selon des 
personnes travaillant dans les communautés métisses, les efforts déployés en ce sens par le 
gouvernement « visaient majoritairement les déterminants sociaux et la nécessité d’offrir un 
véritable choix aux personnes, afin qu’elles ne choisissent pas l’AMM parce qu’elles ont 
l’impression que c’est leur seule option ».  
 
La ministre Qualtrough a quant à elle précisé que, bien que des consultations se déroulent auprès 
des groupes autochtones relativement au projet de loi C-7, elle conçoit qu’il faut faire plus. Elle a 
expliqué ceci :  
 

Les communautés autochtones ont deux fois plus de personnes en situation de handicap 
que la moyenne nationale. Ces taux m’affolent. Cela indique que nos systèmes n’incluent 
toujours pas les personnes les plus vulnérables, qui continuent à ne pas avoir voix au 
chapitre lorsque nous préparons l’avenir de ces systèmes. 

 

Les groupes confessionnels 

Le comité a également entendu le témoignage de représentants de grandes organisations 
religieuses du Canada qui ont partagé les points de vue de celles-ci au sujet de l’AMM113. La plupart 
ont souligné l’importance de « protéger notre dignité sacrée en tant qu’être humain », et ont 
exprimé des inquiétudes au sujet de l’éventuel effet néfaste que l’élargissement de l’accès à l’AMM 
pourrait avoir sur les personnes handicapées, les personnes vulnérables, les aînés ou les Canadiens 
marginalisés. L’imam Refaat Mohammed, président du Conseil canadien des imams, a déclaré :  
 

Nous craignons énormément que l’élargissement de l’AMM poussera des personnes 
handicapées — ainsi que des aînés — à choisir la mort parce qu’ils ne veulent pas devenir 
un fardeau pour les autres. Nous craignons énormément que le système de soins de santé 
va favoriser l’AMM au détriment des soins de longue durée et du traitement des maladies 
chroniques chez les personnes âgées. 

 
Monseigneur McGrattan s’est exprimé dans le même sens : 
 

[N]ous demeurons très préoccupés par les dispositions du projet de loi C-7, et en particulier 
par les impacts dévastateurs qu’elles vont avoir — comme cela a déjà été mentionné — sur 
un grand nombre de Canadiennes et Canadiens handicapés et marginalisés. 

 
Julia Beazley, de l’Alliance évangélique du Canada, a affirmé :  
 

Notre approche quant à cette question est fondée sur le respect de la vie humaine et de la 
dignité ainsi que sur la protection des personnes vulnérables. Ces principes, qui sont ancrés 
dans notre foi, se reflètent aussi dans les lois et les politiques publiques canadiennes. Nous 
demeurons fermement opposés à l’accélération de la mort. Cependant, nous voulons offrir 

 
113 Voir les témoignages de Mme Julia Beazley, de Mme Vyda Ng, de M. Derek Ross, de Monseigneur William 
McGrattan (Conférence des évêques catholiques du Canada), de M. Laurence Worthen, de l’imam Refaat 
Mohammed (Conseil canadien des imams), de M. André Schutten (Association for Reformed Political Action Canada), 
du révérend Daniel Hayward (Église Unie du Canada) et de M. Alexander King. 
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des recommandations afin de réduire au minimum les préjudices et les risques auxquels 
s’exposent les Canadiens et Canadiennes vulnérables. 

 
Parmi ces recommandations, notons le maintien des mesures de sauvegarde actuelles du projet de 
loi C-7, ainsi que leur application non seulement aux personnes dont la mort n’est pas 
raisonnablement prévisible mais également à toutes les personnes qui demandent l’AMM.  
 
Vyda Ng, directrice générale du Conseil unitarien du Canada, a dit approuver le régime d’AMM du 
Canada ainsi que le projet de loi C-7 : 
 

Nous croyons que le fait de vivre dans la dignité est un droit de la personne; le fait de mourir 
dans la dignité en est aussi un. Il n’y a aucune dignité dans le fait de vivre avec des douleurs 
et des souffrances extrêmes. La loi de [2016] et les changements proposés actuels ont bien 
préparé le Canada pour qu’il puisse s’assurer que nos citoyens et nos résidents ont accès 
à cette aide médicale élémentaire. 

 

Les données et les recherches 

Les témoins ont convenu qu’il faut intensifier les activités de collecte de données, de recherche et 
de surveillance de l’AMM au Canada. Des témoins ont partagé des conclusions d’enquête et de 
recherche ainsi que des données, mais ne sont pas tous d’accord sur la façon d’analyser ou d’utiliser 
l’information pour l’élaboration de politiques sur l’AMM.  
 
La ministre Qualtrough a précisé qu’il était essentiel de pouvoir compter sur un « régime fédéral 
robuste » pour la surveillance et de « données nationales fiables qui favorisent la responsabilité et 
améliorent la transparence de la mise en œuvre. » Elle a ajouté ceci : 
 

[N]ous devons aussi mieux comprendre qui bénéficie de l’AMM et pourquoi. C’est primordial 
pour les personnes en situation de handicap. Il est de notre devoir à tous de veiller à ce que 
les règlements qui découleront du projet de loi permettront qu’une analyse des données 
complète soit effectuée. 

 
Plusieurs témoins du Québec se sont exprimés sur l’expérience unique de leur province par rapport 
à l’AMM, qui y a été légalisée quelques mois avant l’adoption du projet de loi C-14, au terme de 
vastes consultations publiques menées par un comité parlementaire bipartite114. Ces témoins ont 
informé le comité qu’au Québec, l’étude de l’AMM avait commencé dès 2006 et n’avait jamais 
cessé depuis, comme en atteste la récente publication par l’AMPQ d’un rapport sur l’AMM dans 
les cas de troubles mentaux. En conséquence, le Québec est une mine d’informations sur les 
pratiques exemplaires, les directives, les relations avec les patients et les changements possibles 
au mode de prestation de l’AMM. Le Québec s’est doté de la Commission sur les soins de fin de 
vie115 qui, selon Derek Ross, « nous a fourni l’information la plus exhaustive que nous avons sur 
l’AMM au Canada ». Il a expliqué comment la Commission recueille des données, examine les cas 
et veille au respect des lois. Le Dr Robert a confirmé que la Commission « a certainement contribué 

 
114 Voir par exemple les témoignages de M. Geoffrey Kelley, du Dr Yves Robert, du Dr Georges L’Espérance, du Dr Alain Naud et de la 
Dre Mona Gupta. 
115 La Commission a été mise sur pied conformément à la Loi concernant les soins de fin de vie du Québec, et son mandat concerne toutes les 
questions relatives aux soins de fin de vie ainsi que la surveillance de l’application des exigences particulières relatives à l’AMM. Le ministre 
Lametti a fait remarquer que le Québec est la seule province qui possède son propre régime provincial d’AMM, qui fonctionne en harmonie avec 
le droit criminel fédéral. 
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au débat social et a permis de mieux définir la réalité qui est l’aide médicale à mourir ». La Dre Gupta 
a fait valoir de quelle façon le Québec a reconnu l’importance d’encadrer ceux qui offrent des soins 
et qui évaluent les demandes d’AMM afin de discuter des pratiques exemplaires et d’analyser les 
cas difficiles. Le Dr Kirby a recommandé que des modèles similaires soient adoptés ailleurs au 
Canada. Notons que de nombreux autres témoins ont reconnu qu’ils connaissaient mal le régime 
québécois et les études menées dans cette province. 
 
D’autres témoins ont insisté sur l’importance de recueillir de façon exhaustive des données sur les 
demandes d’AMM et leur aboutissement en vue d’éclairer les rapports, les examens et les analyses 
critiques sur le régime116. La professeure Downie a souligné que « l’élargissement des exigences 
des déclarations nous donnerait une meilleure idée de la mise en œuvre, et notamment pour ce 
qui a trait aux obstacles à l’accès ». La Dre Neilson a insisté sur la nécessité d’établir « des normes 
liées aux procédures et aux processus d’évaluation, de sorte que la façon dont les critères 
d’admissibilité sont appliqués partout au pays soit uniforme, et de manière à respecter l’intention 
de la Loi ». Le Dr Buchman a défendu l’idée « de soutenir l’élaboration de lignes directrices en 
matière de pratique clinique pour aider les médecins à prendre des décisions cliniques justes » et 
a également souligné la nécessité d’accroître la surveillance117. Le professeur Mishara a comparé 
le régime de l’AMM du Canada à celui des Pays-Bas; là-bas, le système de surveillance est « public 
et transparent », et des rapports d’enquête et des données sont rendus publics. 
 
Le Dr Chochinov a indiqué que ce qui manque à bon nombre d’études, « c’est la voix des patients » 
pour orienter les pratiques exemplaires et les soins palliatifs. « Il nous faut des études sur les 
patients visés par l’AMM », il faut se pencher sur « les patients qui songent à demander l’AMM, [et 
mener] des entrevues avec eux, avec les membres de leur famille aussi afin de découvrir la vraie 
nature de leur souffrance ». 
 
La Dre Cervin a également insisté sur l’importance d’offrir aux médecins de famille une formation 
sur l’AMM, ce qui ne fait pas encore partie de la « formation de base » :  
 

Nous reconnaissons qu’une norme éducative constitue une garantie procédurale nécessaire 
à la fois pour l’évaluation des patients qui demandent l’AMM et pour garantir que ce service 
est rendu par des fournisseurs de soins de santé qui possèdent un savoir-faire et une 
compétence établis118. 

 
De nombreux témoins se fondaient sur des renseignements tirés de l’expérience d’autres pays en 
matière d’AMM, des pays dont le régime d’AMM est toutefois différent de celui du Canada119. 
Certains témoins, dont le Dr Naud et le Dr Kim, ont parlé de l’expérience de pays comme les Pays-
Bas et la Belgique, où l’aide médicale à mourir est légale depuis 2002 et où l’on a adopté un régime 
qui produit des données et des expériences utiles. 
 

 
116 Voir les témoignages du Dr Alain Naud, de M. Derek Ross, du Dr Sandy Buchman et du Dr James Downar. M. Downar a exprimé son soutien 
pour le Plan d’action sur les soins palliatifs, qui met l’accent sur l’amélioration de la recherche et de la cueillette de données au gouvernement 
fédéral. 
117 Voir les témoignages de la Dre Grainne, de la Dre Leonie Herx et du professeur Brian A. Mishara.  
118 Voir également le témoignage de la professeure Carrie Bourassa. 
119 Voir, par exemple, les témoignages du Dr Scott Kim, du Dr Harvey Chochinov, du Dr François Primeau (Collectif des médecins contre 
l’euthanasie), du professeur Trudo Lemmens, du professeur Brian A. Mishara, du Dr Patrick Baillie, du Dr Alain Naud, de M. André Schutten, du 
révérend Daniel Hayward, de la Dre Mona Gupta, de Me Jean-Pierre Ménard, du Dr K. Sonu Gaind et de la professeure Jocelyn Downie. 

https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-soins-sante/rapports-publications/soins-palliatifs/plan-action-soins-palliatifs.html


34 | P a g e  

Par exemple, aux Pays-Bas, l’euthanasie est autorisée en cas de maladie mentale120. À propos de 
l’étude qu’il a réalisée sur les cas d’euthanasie pour maladie mentale aux Pays-Bas, le Dr Kim a 
déclaré : 
 

 [P]lus de 70 % des personnes qui reçoivent l’AMM psychiatrique sont des femmes. C’est 
une constatation solide et convergente d’un pays à l’autre au fil du temps. C’est le même 
ratio que les tentatives de suicide, qui sont de deux à trois fois plus fréquentes chez les 
femmes dans ces pays[...] 

 
Dans cette étude, on a examiné 66 des 110 cas d’euthanasie pour maladie mentale aux Pays-Bas 
recensés entre 2011 et 2014121. Cela représente moins de 1 % de tous les cas d’euthanasie dans ce 
pays pendant cette période122.  
 
La professeure Downie a toutefois appelé à la prudence, puisque les exemples tirés d’autres pays 
ne cadrent pas nécessairement avec le contexte canadien : 
 

Dans cette décision [l’affaire Truchon], le juge insiste notamment sur l’importance 
d’envisager tout cela dans le contexte canadien. Nous pouvons regarder ce qui se passe en 
Europe, mais il faut réfléchir avant tout à la manière dont le système s’appliquera au Canada. 

 
La portée de l’étude ne permettait pas d’effectuer l’analyse comparative complexe des régimes 
d’autres pays où l’AMM est offerte, et de leur apport possible à l’expérience canadienne. 

Conclusion 

Le comité est reconnaissant envers les témoins qui ont fourni leurs avis d’experts et partagé leur 
expérience dans le cadre de son étude préalable. Les témoignages et les mémoires sont riches et 
empreints de compassion et ont fait ressortir la nécessité d’adopter une loi qui respecte 
pleinement la vie des personnes qui souffrent. L’AMM est une question délicate : il est essentiel 
d’en discuter, de prendre en compte toutes les voix et tous les champs d’expertise, et de faire en 
sorte que des recherches et des données fiables et approfondies éclairent et approfondissent la loi 
l’AMM au Canada.  

 
120 Aux Pays-Bas, on parle d’euthanasie plutôt que d’AMM.  
121 Voir le témoignage du Dr Scott Kim. Voir également : Scott Y.H. Kim et coll., « Euthanasia and Assisted Suicide of Patients with Psychiatric 
Disorders in the Netherlands 2011 to 2014 », JAMA Psychiatry, 2016. 
122 Chiffre tiré d’un rapport annuel des Pays-Bas : Netherlands Regional Euthanasia Review Committees Annual Report 2014. 

https://jamanetwork.com/journals/jamapsychiatry/fullarticle/2491354
https://jamanetwork.com/journals/jamapsychiatry/fullarticle/2491354
https://english.euthanasiecommissie.nl/the-committees/documents/publications/annual-reports/2002/annual-reports/annual-reports
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ANNEXE I : Témoins 

23 novembre 2020 
 
L’honorable David Lametti, C.P., député, ministre de la Justice et procureur général du Canada 
(Ministère de la Justice Canada) (23 novembre 2020) 
 
Bonnie Brayton, directrice nationale (Réseau d’action des femmes handicapées du Canada) 
(23 novembre 2020) 
 
Dr Sandy Buchman, président sortant (Association médicale canadienne) (23 novembre 2020) 
 
Krista Carr, vice-présidente exécutive (Inclusion Canada) (23 novembre 2020) 
 
L’honorable James S. Cowan, président, conseil d’administration et ancien sénateur (Dying With 
Dignity Canada) (23 novembre 2020) 
 
François Daigle, sous-ministre délégué (Ministère de la Justice Canada) (23 novembre 2020) 
 
Dre Alison Freeland, présidente, Comité des normes professionnelles et de la pratique (Association 
des psychiatres du Canada) (23 novembre 2020) 
 
Andrew Galley, analyste national de la recherche et des politiques (Association canadienne pour la 
santé mentale) (23 novembre 2020) 
 
Dre Stefanie Green, présidente (Association canadienne des évaluateurs et prestataires de l’AMM) 
(23 novembre 2020) 
 
Amy E. Hasbrouck, directrice générale, Toujours Vivant-Not Dead Yet, un projet du Conseil des 
Canadiens avec Déficiences (Conseil des Canadiens avec Déficiences) (23 novembre 2020) 
 
Dre Leonie Herx, consultante en médecine palliative, présidente sortante et membre du conseil 
d’administration (Société canadienne des médecins de soins palliatifs) (23 novembre 2020) 
 
Dr Georges L’Espérance, neurochirurgien, président (Association québécoise pour le droit de 
mourir dans la dignité) (23 novembre 2020) 
 
Helen Long, directrice générale (Dying With Dignity Canada) (23 novembre 2020) 
 
Dre Grainne E. Neilson, présidente (Association des psychiatres du Canada) (23 novembre 2020) 
 
Dr. Tarek Rajji, chef, neurodéveloppement de l’adulte et géronto-psychiatrie, professeur de 
psychiatrie, Université de Toronto (Centre de toxicomanie et de santé mentale) 
(23 novembre 2020) 
 
Laurie Wright, sous-ministre adjointe principale (Ministère de la Justice Canada)  
(23 novembre 2020) 
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24 novembre 2020 
 
Dr Patrick Baillie, psychologue et avocat (Commission de la santé mentale du Canada)  
(24 novembre 2020) 
 
Dre Catherine Cervin, présidente (Collège des médecins de famille du Canada) 
(24 novembre 2020) 
 
Dr Harvey Max Chochinov, professeur distingué, University of Manitoba (24 novembre 2020) 
 
Dre Justine Dembo, psychiatre, Sunnybrook Health Sciences Centre, chargée de cours, Université 
de Toronto (24 novembre 2020) 
 
Dr James Downar, chef et professeur agrégé, Division des soins palliatifs, Université d’Ottawa  
(24 novembre 2020) 
 
Jocelyn Downie, professeure, Health Law Institute, Université Dalhousie (24 novembre 2020) 
 
Dre Catherine Ferrier, présidente (Collectif des médecins contre l’euthanasie)  
(24 novembre 2020) 
 
Mark Henick, défenseur en santé mentale (24 novembre 2020) 
 
Sean Krausert, directeur général (Association canadienne pour la prévention du suicide)  
(24 novembre 2020) 
 
Dre Francine Lemire, chef de la direction (Collège des médecins de famille du Canada)  
(24 novembre 2020) 
 
Trudo Lemmens, professeur et titulaire de la chaire Scholl en droit et politique de la santé, Faculté 
de droit, Université de Toronto (24 novembre 2020) 
 
Brian L. Mishara, directeur, Centre de recherche et d’intervention sur le suicide, enjeux éthiques et 
pratiques de fin de vie, et professeur, Département de psychologie, Université du Québec à 
Montréal (24 novembre 2020) 
 
Dre Susan Moffatt-Bruce, chef de la direction (Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada) 
(24 novembre 2020) 
 
Dr Alain Naud, professeur clinique titulaire, Département de médecine de famille et de médecine 
d’urgence (Université Laval) (24 novembre 2020) 
Alex Schadenberg, directeur exécutif (Coalition de prévention de l’euthanasie)  
(24 novembre 2020) 
 
Dre Sephora Tang, psychiatre, L’Hôpital d’Ottawa, maître de conférences cliniques, Université 
d’Ottawa (24 novembre 2020) 
 
Michael Villeneuve, chef de la direction (Association des infirmières et infirmiers du Canada)  
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(24 novembre 2020) 
 
25 novembre 2020 
 
L’honorable Patty Hajdu, C.P., députée, ministre de la Santé (Santé Canada) (25 novembre 2020) 
 
Louise A. Auger, directrice, Affaires professionnelles (Fédération des ordres des médecins du 
Canada) (25 novembre 2020) 
 
Julia Beazley, directrice, Politique publique (Alliance évangélique du Canada) (25 novembre 2020) 
 
Dre Mona Gupta, psychiatre et chercheuse, professeure agrégée, Département de psychiatrie et 
d’addictologie, Université de Montréal (25 novembre 2020) 
 
Sharon Harper, directrice générale, Direction générale de la politique stratégique (Santé Canada) 
(25 novembre 2020) 
 
Daniel Hayward, président, Comité théologie et relations interconfessionnelles et interreligieuses 
(Église Unie du Canada) (25 novembre 2020) 
 
Abby Hoffman, conseillère principale en politique (Santé Canada) (25 novembre 2020) 
 
Alexander King, président du conseil d’administration (par intérim) (Vivre dans la Dignité) 
(25 novembre 2020) 
 
Karen Kusch, conseillère principale en politiques, Direction générale de la politique stratégique 
(Santé Canada) (25 novembre 2020) 
 
Fleur-Ange Lefebvre, directrice générale et chef de la direction (Fédération des ordres des 
médecins du Canada) (25 novembre 2020) 
 
Jean-François Leroux, avocat (25 novembre 2020) 
 
Stephen Lucas, sous-ministre (Santé Canada) (25 novembre 2020) 
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Son Excellence Monseigneur William McGrattan, évêque catholique romain de Calgary et membre 
du Bureau de direction (Conférence des évêques catholiques du Canada)  
(25 novembre 2020) 
 
Jean-Pierre Ménard, avocat (25 novembre 2020) 
 
Refaat Mohamed, président (Conseil canadien des imams) (25 novembre 2020) 
 
Vyda Ng, directrice générale (Conseil unitarien du Canada) (25 novembre 2020) 
 
Derek Ross, directeur exécutif et avocat général (Alliance des chrétiens en droit)  
(25 novembre 2020) 
 
André Schutten, directeur du droit et des politiques publiques (Association for Reformed Political 
Action Canada) (25 novembre 2020) 
 
Laurence Worthen, directeur général (Association des médecins et dentistes chrétiens du Canada) 
(25 novembre 2020) 
 
26 novembre 2020 
 
The Honourable Carla Qualtrough, c.p., députée, ministre de l’Emploi, du Développement de la 
main-d’œuvre et de l’Inclusion des personnes handicapées (Emploi, Développement social Canada) 
(26 novembre 2020) 
 
Neil Belanger, directeur exécutif (British Columbia Aboriginal Network on Disability Society)  
(26 novembre 2020) 
 
Dr Thomas Bouchard, médecin de famille (Comité albertain poru la protection de la liberté de 
conscience) (26 novembre 2020) 
 
Carrie Bourassa, professeure, Département d’épidémiologie et de santé communautaire, Collège 
de médecine, Université de la Saskatchewan (26 novembre 2020) 
 
Vince Calderhead, avocat, Pink Larkin (26 novembre 2020) 
 
Dr Ewan Goligher, professeur adjoint de médecine, Université de Toronto (26 novembre 2020) 
 
Dr Alika Lafontaine, médecin et chef médical, Programme de santé autochtone, zone Nord (Services 
de santé de l’Alberta) (26 novembre 2020) 
 
Claire McNeil, avocate, Service d’aide juridique de Dalhousie (Disability Rights Coalition of Nova 
Scotia) (26 novembre 2020) 
 
Marilee Nowgesic, directrice générale (Canadian Indigenous Nurses Association)  
(26 novembre 2020) 
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Grace Pastine, directrice des litiges (Association des libertés civiles de la Colombie-Britannique) (26 
novembre 2020) 
 
Dr François Primeau, professeur titulaire, Psychiatrie et neurosciences, Collectif des médecins 
contre l’euthanasie (26 novembre 2020) 
 
Dr Yves Robert, secrétaire de l’ordre (Collège des médecins du Québec) (26 novembre 2020) 
 
Dr Harvey Schipper, professeur de médecine et professeur adjoint de droit, Université de Toronto 
(26 novembre 2020) 
 
Dre Isabelle Tardif, directrice générale adjointe désignée et secrétaire désignée (Collège des 
médecins du Québec) (26 novembre 2020) 
 
Dre Cornelia Wieman, présidente (Association des médecins autochtones du Canada)  
(26 novembre 2020) 
 
Krista Wilcox, directrice générale, Bureau de la condition des personnes handicapées (Emploi et 
Développement social Canada) (26 novembre 2020) 
 
27 novembre 2020 
 
Stéphane Beaulac, professeur, Université de Montréal (27 novembre 2020) 
 
Dre Ramona Coelho, médecin de famille (27 novembre 2020) 
 
Catherine Frazee, professeure émérite à la School of Disability Studies, Université Ryerson  
(27 novembre 2020) 
 
Dr K. Sonu Gaind, professeur agrégé, Université de Toronto (27 novembre 2020) 
 
Isabel Grant, professeure, Université de la Colombie-Britannique (27 novembre 2020) 
 
Laverne Jacobs, professeure agrégée et vice-doyenne, Recherche et études supérieures, Faculté de 
droit, Université de Windsor (27 novembre 2020) 
 
Geoffrey Kelley, ancien député de l’Assemblée nationale du Québec (27 novembre 2020) 
 
Dr Scott Kim, chercheur principal, Département de bioéthique, National Institute of Health  
(27 novembre 2020) 
 
Dr Jeffrey Kirby, professeur, Département de bioéthique, Faculté de médecine, Université 
Dalhousie (27 novembre 2020) 
 
Jason LeBlanc, soignant et chercheur (27 novembre 2020) 
 
Nicolas M. Rouleau, constitutionnaliste (27 novembre 2020) 
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https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/05ev-55075-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/05ev-55075-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/05ev-55075-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
https://sencanada.ca/fr/Content/Sen/Committee/432/LCJC/55076-f
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ANNEXE II : Tableau 
 
Le tableau suivant a été produit par la Bibliothèque du Parlement dans le cadre de 
son résumé législatif sur le projet de loi C-7123. 
 
 

Tableau 1 – Comparaison des mesures de sauvegarde actuelles avec  
celles énoncées dans le projet de loi C-7 

Mesures de  
sauvegarde actuelle :  

par. 241.2(3) du  
Code criminel 

Mesures de sauvegarde prévues dans 
le projet de loi C-7 lorsque  

la mort naturelle est prévisible : 
par. 241.2(3) modifié et nouveaux 

par. 241.2(3.2) à 241.2(3.5)  
du Code criminel 

Mesures de sauvegarde du projet  
de loi C-7 lorsque la mort  

naturelle n’est pas prévisible :  
nouveau par. 241.2(3.1)  

du Code criminel 

Le médecin ou l’infirmier 
praticien est d’avis que la 
personne satisfait à tous les 
critères prévus au 
paragraphe 241.2(1). 

Aucun changement Aucun changement 

La demande d’aide médicale 
à mourir (AMM) a été faite 
par écrit et elle a été datée et 
signée après que la personne 
a été avisée qu’elle est 
affectée d’un problème de 
santé grave et irrémédiable. 

Aucun changement Aucun changement 

La demande a été datée et 
signée devant deux 
témoins indépendants. 

La demande a été datée et signée 
devant un témoin indépendant a. 

La demande a été datée et signée 
devant un témoin indépendant a. 

La personne a été informée 
qu’elle pouvait, en tout temps 
et par tout moyen, retirer 
sa demande. 

Aucun changement Aucun changement 

Un deuxième médecin ou 
infirmier praticien a fourni un 
avis écrit confirmant le 
respect de tous les critères. 

Aucun changement Un deuxième médecin ou infirmier 
praticien a fourni un avis écrit 
confirmant le respect de tous les 
critères. Si le premier médecin ou 
infirmier praticien ne possède pas 
l’expertise en ce qui concerne la 
condition à l’origine des souffrances de 
la personne, l’avis écrit doit être fait par 
un médecin ou un infirmier praticien 
possédant cette expertise, ou après 
avoir consulté un autre médecin ou 
infirmier praticien qui possède une telle 
expertise. 

  

 
123 Veuillez noter que ce tableau reflète la version du projet de loi C-7 tel qu'adopté par la Chambre des communes le 25 novembre 2020. Il 
contient les amendements au projet de loi C-7 apportés après que le comité ait reçu son ordre de renvoi sur la teneur du projet de loi; le comité a 
étudié la version en première lecture du projet de loi C-7. 
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Mesures de  
sauvegarde actuelle :  

par. 241.2(3) du  
Code criminel 

Mesures de sauvegarde prévues dans 
le projet de loi C-7 lorsque  

la mort naturelle est prévisible : 
par. 241.2(3) modifié et nouveaux 

par. 241.2(3.2) à 241.2(3.5)  
du Code criminel 

Mesures de sauvegarde du projet  
de loi C-7 lorsque la mort  

naturelle n’est pas prévisible :  
nouveau par. 241.2(3.1)  

du Code criminel 

Le médecin ou l’infirmier 
praticien et le deuxième 
médecin ou infirmier praticien 
sont indépendants l’un 
de l’autre. 

Aucun changement Aucun changement 

Au moins 10 jours francs se 
sont écoulés entre le jour où 
la demande a été signée et 
celui où l’AMM est fournie 
(à moins que la mort de la 
personne ou la perte de sa 
capacité à fournir un 
consentement éclairé ne 
soit imminente). 

Disposition abrogée Au moins 90 jours francs se sont 
écoulés entre le jour auquel commence 
la première évaluation et celui où l’AMM 
est fournie ou, si toutes les évaluations 
sont terminées et que les deux 
médecins ou infirmiers praticiens jugent 
que la perte de la capacité de la 
personne à consentir à recevoir l’AMM 
est imminente, un délai plus court selon 
ce que le premier médecin ou infirmier 
praticien juge indiqué dans les 
circonstances. 

Immédiatement avant de 
fournir l’AMM, la personne 
a la possibilité de retirer sa 
demande et le médecin ou 
l’infirmier praticien 
s’assure qu’elle y 
consent expressément. 

Immédiatement avant de fournir l’AMM, 
la personne a la possibilité de retirer sa 
demande et le médecin ou l’infirmier 
praticien s’assure qu’elle y consent 
expressément. Toutefois, il est possible 
de renoncer à la vérification du 
consentement final si certaines 
conditions sont réunies (voir la 
section 2.4 du présent 
résumé législatif). 

Immédiatement avant de fournir l’AMM, 
la personne a la possibilité de retirer sa 
demande et le médecin ou l’infirmier 
praticien s’assure qu’elle y consent 
expressément. Toutefois, il est possible 
de renoncer à la vérification du 
consentement final si certaines 
conditions sont réunies. Les cas où la 
renonciation est possible sont plus 
limités que lorsque la mort naturelle est 
raisonnablement prévisible (voir la 
section 2.4 du présent résumé législatif). 

Si la personne éprouve de la 
difficulté à communiquer, les 
mesures nécessaires doivent 
être prises pour lui fournir un 
moyen de communication 
fiable afin qu’elle puisse 
comprendre les 
renseignements qui lui sont 
fournis et faire connaître 
sa décision. 

Aucun changement Aucun changement 
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Mesures de  
sauvegarde actuelle :  

par. 241.2(3) du  
Code criminel 

Mesures de sauvegarde prévues dans 
le projet de loi C-7 lorsque  

la mort naturelle est prévisible : 
par. 241.2(3) modifié et nouveaux 

par. 241.2(3.2) à 241.2(3.5)  
du Code criminel 

Mesures de sauvegarde du projet  
de loi C-7 lorsque la mort  

naturelle n’est pas prévisible :  
nouveau par. 241.2(3.1)  

du Code criminel 

Aucun équivalent, mais le 
critère d’admissibilité énoncé 
à l’al. 241.2(1)e) comprend la 
nécessité que la personne ait 
« été informée des moyens 
disponibles pour soulager ses 
souffrances, notamment les 
soins palliatifs ». 

Aucun changement La personne a été informée des moyens 
disponibles pour soulager ses 
souffrances, notamment, lorsque cela 
est indiqué, les services de consultation 
psychologique, les services de soutien 
en santé mentale, les services de 
soutien aux personnes handicapées, les 
services communautaires et les soins 
palliatifs, et il lui a été offert de consulter 
les professionnels compétents qui 
fournissent de tels services ou soins. 

Aucun équivalent Aucun équivalent Les deux médecins ou infirmiers 
praticiens ont discuté avec la personne 
des moyens raisonnables et disponibles 
de soulager ses souffrances et ils 
s’accordent avec elle sur le fait qu’elle 
les a sérieusement envisagés. 

Note :  a. Le par. 1(8) du projet de loi C-7 modifie aussi la nature des personnes pouvant être témoins. Pour des 
précisions, voir la section 2.5 du présent résumé législatif. 

Sources :  Tableau créé par les auteures à partir d’une comparaison entre la loi actuelle et le projet de loi C-7. Voir Code 
criminel, L.R.C. 1985, ch. C‑46, par. 241.2(3); et Projet de loi C-7, Loi modifiant le Code criminel (aide médicale à mourir), 
2e session, 43e législature. 

  

https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/c-46/index.html
https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/c-46/index.html
https://www.parl.ca/LegisInfo/BillDetails.aspx?Language=F&billId=10875380
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ANNEXE III : Analyse ACS+ 

Analyse comparative entre les sexes + 
 

Projet de loi C-7 : Loi modifiant le Code criminel (aide médicale à mourir) 
 
Une analyse comparative entre les sexes plus (ACS +) est effectuée pour évaluer les répercussions possibles 
d’une réforme législative sur divers groupes de femmes, d’hommes et de personnes de diverses identités de 
genre, et en fonction d’autres facteurs, comme l’âge, l’orientation sexuelle, le handicap, la race, l’éducation, 
la langue, la géographie, la culture et le revenu. Le présent document résume les renseignements qui ont été 
pris en compte dans l’élaboration du projet de loi C-7 et les répercussions prévues sur les femmes et d’autres 
groupes vulnérables ou marginalisés1. 
 
Données démographiques sur l’aide médicale à mourir – Au Canada et à l’étranger 
 

Il existe deux types de régimes d’aide médicale à mourir (AMM) à l’échelle mondiale : ceux qui se limitent 
aux personnes mourantes (États américains, Colombie, Victoria [Australie], 
 
Nouvelle-Zélande) et ceux qui ne comportent aucune limite de ce genre (Belgique, Pays-Bas et Luxembourg 
[aussi appelés les pays du Benelux]).  Une loi sur l’AMM a été adoptée au Québec en 2015 et au niveau 
fédéral en 2016, et les deux sont des régimes de fin de vie.  Depuis cette date et jusqu’au 31 décembre 2019, 
Santé Canada signale 13 946 décès sous le régime de l’AMM au Canada de personnes dont la mort naturelle 
était raisonnablement prévisible2. L’âge moyen des personnes qui ont reçu l’AMM au Canada est de 75,2 
ans et il n’y a aucune différence importante dans la proportion de Canadiens et de Canadiennes qui ont reçu 
l’AMM3.  Le régime de surveillance fédéral ne recueille pas de renseignements sur le revenu, le niveau 
d’études, l’origine ethnique et la diversité de genre. 
 
Ces caractéristiques semblent être conformes à ce qui a été signalé dans d’autres régimes permissifs. Par 
exemple, l’Oregon Health Authority signale qu’en 2019, 290 citoyens de l’Oregon sont décédés après avoir 
ingéré des médicaments mortels, dont une légère majorité était des hommes (59 %) et dont la majorité était 
âgée de plus de 65 ans (75 %)4. L’État de Washington signale que 267 personnes se sont vu prescrire des 
médicaments mortels en 2018, ce qui a donné lieu à 251 décès, dont la majorité était âgée de plus de 65 ans 
(79 %)5. Dans l’État de Washington, plus de femmes ont ingéré un médicament mortel prescrit (56 %) que 
d’hommes. 
 

1 Les données présentées dans le présent document ont été prises en considération dans le cadre de l’analyse comparative entre les sexes initiale 
entreprise en vue de la présentation du projet de loi C-7, et mises à jour, dans la mesure du possible, aux fins de l’étude du projet de loi C-7 par le 
Comité sénatorial permanent des affaires juridiques et constitutionnelles. 
2 Santé Canada (2020). Premier rapport annuel sur l’aide médicale à mourir au Canada, 2019. 
(https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aide-medicale-mourir-rapport-annuel-2019.html, extrait le 26 novembre 2020) 
3 Idem. 
4 Oregon Health Authority (2020). Death with Dignity Act, 2019 Data Summary. 
(https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWIT HDIGNITYACT/Documents/year22.pdf [en 
anglais seulement], extrait le 26 novembre 2020) 
5 Washington State Department of Health (2019). 2018 Death with Dignity Act Report (https://www.doh.wa.gov/Portals/1/Documents/Pubs/422-109-
DeathWithDignityAct2018.pdf [en anglais seulement], extrait le 26 novembre 2020) 

https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/aide-medicale-mourir-rapport-annuel-2019.html
https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWITHDIGNITYACT/Documents/year22.pdf
https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWITHDIGNITYACT/Documents/year22.pdf
https://www.doh.wa.gov/Portals/1/Documents/Pubs/422-109-DeathWithDignityAct2018.pdf
https://www.doh.wa.gov/Portals/1/Documents/Pubs/422-109-DeathWithDignityAct2018.pdf
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En Oregon et à Washington, la grande majorité des personnes qui ont reçu l’AMM au cours de la dernière 
année visée par les rapports étaient des personnes de race blanche (96 % en Oregon et 96 % à Washington) 
et une proportion importante de ces personnes avaient complété des études collégiales (78 % en Oregon et 
70 % à Washington). Aucun des deux États ne recueille des données sur la question de savoir si les patients 
qui ont reçu l’AMM ont indiqué avoir un handicap. Il convient de noter que, dans les États américains (qui ne 
permettent que l’auto- administration), la proportion de décès attribuables à l’AMM est inférieure à celle 
d’autres pays permissifs (moins de 1 % du nombre total de décès). 
 
En Belgique (qui, par opposition, n’exige pas un critère d’admissibilité de fin de vie), en 2016-2017, un 
total de 4 337 euthanasies ont été signalées la Commission fédérale de contrôle et d’évaluation de 
l’euthanasie6 (ce qui représente environ 2 % du nombre total de décès dans ce pays). De ce nombre, une 
proportion légèrement plus élevée était des hommes (51 %) et 64 % étaient âgés de plus de 70 ans. Au 
cours de ces deux années, 173 patients ont obtenu l’euthanasie pour des souffrances psychologiques 
seulement (4 % de tous les décès par euthanasie). 
 
Aux Pays-Bas, où l’aide médicale à mourir ne se limite pas non plus à ceux qui sont en fin de vie, les comités 
régionaux d’examen de l’euthanasie (RTE) ont été informés de 6 361 cas d’euthanasie ou de suicide assisté 
en 20197.  Les RTE ont signalé qu’environ 1 % concernaient des patients atteints d’un trouble psychiatrique. 
Les statistiques sur le nombre de patients qui ont indiqué avoir un handicap n’ont pas été signalées. Le nombre 
de patients et de patientes était presque le même : 3 309 hommes (52 %) et 2 935 femmes (46 %). Tout 
comme en Belgique, 66 % des patients avaient plus de 70 ans. Des données sur la maladie mentale aux Pays-
Bas sont recueillies depuis 2012.  
 
Les premières données indiquent que le nombre de cas de décès à la suite d’une AMM lorsque la maladie 
mentale était la seule maladie sous-jacente est à la hausse (14 cas ont été signalés en 2012 et 41 cas ont été 
signalés en 2014). Les décès par euthanasie représentent 4 % de tous les décès dans le pays. 
 

Aide médicale à mourir et Canadiens vivant avec un handicap 
 
Il est possible que l’autorisation de l’AMM sur la base d’un handicap physique grave comme seul motif soit 
perçue comme renforçant les stéréotypes négatifs et erronés selon lesquels ces vies sont pleines de 
souffrances et sont de mauvaise qualité. Cela pourrait faire en sorte que certaines personnes handicapées 
vulnérables soient poussées à demander une AMM, soit à cause d’attitudes ou de comportements de la société 
ou du domaine médical, soit à cause d’une auto- stigmatisation intériorisée. 
 
Des organisations non gouvernementales (ONG) représentant des Canadiens handicapés ont soutenu que 
l’élimination du critère de la mort naturelle raisonnablement prévisible (MNRP) ne ferait que renforcer 
 
6 Commission fédérale de contrôle et d’évaluation de l’euthanasie de la Belgique (2018). Huitième rapport aux Chambres législatives années 2016-
2017. (https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/8_rapport-euthanasie_2016-2017- fr.pdf [en anglais seulement], 
extrait le 26 novembre 2020) 
7 Comités régionaux d’examen de l’euthanasie (2020). Annual Report 2019. 
(https://english.euthanasiecommissie.nl/the-committees/documents/publications/annual-reports/2002/annual- reports/annual-reports [en anglais 
seulement], extrait le 26 novembre 2020) 

https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/8_rapport-euthanasie_2016-2017-fr.pdf
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/8_rapport-euthanasie_2016-2017-fr.pdf
https://english.euthanasiecommissie.nl/the-committees/documents/publications/annual-reports/2002/annual-reports/annual-reports
https://english.euthanasiecommissie.nl/the-committees/documents/publications/annual-reports/2002/annual-reports/annual-reports
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la stigmatisation à l’égard du handicap. En fait, des organisations de personnes handicapées partout dans le 
monde s’opposent aux lois sur l’AMM pour ce motif. Dans la mesure où ces organisations acceptent l’AMM, 
ce n’est que pour les situations de fins de vie. 
 
Statistique Canada a constaté en 2006 que les femmes handicapées âgées de 25 à 54 ans exprimaient un très 
haut niveau de satisfaction à l’égard de la qualité de leurs relations avec leur famille et leurs amis, et de 
satisfaction générale découlant de leurs activités quotidiennes8. La recherche a permis de conclure que, de 
façon générale, ce n’est pas la condition dont est atteinte une personne qui cause le plus de difficultés en ce 
qui concerne sa satisfaction de vie, mais plutôt sa réponse à son état; être en mesure de s’adapter de manière 
efficace et acquérir des capacités d’adaptation pratiques pour aborder les tâches quotidiennes sont des 
facteurs généralement associés à une meilleure qualité de vie. Pour cette raison et d’autres, les défenseurs 
des personnes handicapées ont plaidé en faveur de mesures de soutien accrues pour les personnes 
handicapées, plutôt que d’élargir l’accès à l’AMM. 
 
Pendant sa visite au Canada en 2019, la rapporteuse spéciale des Nations Unies sur les droits des personnes 
handicapées a exprimé ses préoccupations au sujet de la mise en œuvre de la loi sur l’AMM du point de vue 
des personnes handicapées. Elle a fait observer qu’elle avait entendu des allégations inquiétantes au sujet de 
personnes handicapées habitant dans des établissements de soins qui ont fait l’objet de pressions pour 
demander l’AMM. En outre, elle a déclaré que la décision Truchon pourrait exercer une pression 
supplémentaire sur les personnes handicapées qui se trouvent dans une situation vulnérable en raison du 
manque de soutien communautaire. Elle a recommandé que le Canada mette en place des mesures de 
protection suffisantes pour s’assurer que les personnes handicapées ne demandent pas l’AMM simplement 
en raison de l’absence de solutions de rechange communautaires et de soins palliatifs. 
 
Il existe des exceptions à la croyance que le fait d’autoriser l’AMM uniquement pour les personnes atteintes 
de troubles physiques et de handicaps physiques aura des répercussions négatives sur la collectivité de 
personnes handicapées. Des experts et des médecins soutiennent que certaines personnes handicapées 
estiment que le fait de leur permettre d’obtenir l’AMM démontre que la société valorise leur autonomie. 
 
En 2017, environ un cinquième (22 %) des Canadiens âgés de 15 ans et plus – soit environ 6,2 millions de 
personnes – avait au moins un handicap9. La prévalence du handicap augmentait avec l’âge, allant de 13 % 
chez les personnes de 15 à 24 ans à 47 % chez les personnes de 75 ans ou plus. Dans l’ensemble, les femmes 
(24 %) étaient légèrement plus susceptibles d’avoir un handicap que les hommes (20 %). Les handicaps liés 
à la douleur, à la flexibilité, à la mobilité et à la santé mentale étaient les plus fréquents. 
 
Les personnes de 25 à 64 ans avec un handicap plus sévère (28 %) étaient plus susceptibles de vivre dans la 
pauvreté que les personnes du même groupe d’âge n’ayant pas de handicap (10 %) ou ayant un handicap 
moins sévère (14 %). La recherche a permis de démontrer que [TRADUCTION] « la pauvreté, et la 
 
8 Crompton, S. (2010). Satisfaction à l’égard de la vie chez les femmes en âge de travailler ayant une incapacité. 
Statistique Canada, no 11-008-X201000111124 au catalogue. 
9 Morris, S. et coll. (2018). Un profil de la démographie, de l’emploi et du revenu des Canadiens ayantune incapacitéâgés de 15 ans et plus, 2017. 
Statistique Canada, no 89-654-X au catalogue. 
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défavorisation matérielle et sociale qui y sont associée, constituent une cause principale de la mauvaise santé 
chez les  Canadiens  » 10, ce qui  peut avoir une incidence négative sur la résilience et la santé mentale. Cette 
relation entre le handicap, la pauvreté et la santé mentale pourrait rendre les personnes encore plus vulnérables 
à ressentir une pression de demander l’AMM comme moyen de mettre fin à leur souffrance physique.  Cela 
pourrait être aggravé par un accès inégal aux services, ce qui pourrait accroître les répercussions négatives 
pour certains groupes de Canadiens, comme ceux vivant dans des régions éloignées ou rurales. 
 

Aide médicale à mourir et Canadiens vivant avec une maladie mentale 

De nombreux Canadiens ont été ou sont atteints d’une maladie mentale. En 2012, 2,8 millions de Canadiens 
âgés de 15 ans et plus, soit 10,1 % de la population, ont fait état de symptômes correspondant à au moins un 
des troubles mentaux ou troubles suivants liés à l’utilisation de substances : épisode dépressif majeur, trouble 
bipolaire, trouble d’anxiété généralisée, abus d’alcool ou dépendance à l’alcool, abus de cannabis ou 
dépendance au cannabis, et abus d’autres drogues ou dépendance à d’autres drogues11. Les taux de troubles 
de l’humeur et de trouble d’anxiété généralisée sont plus élevés chez les femmes que chez les hommes; on 
observe le contraire dans le cas des troubles liés à l’utilisation de substances.  Il convient de noter que l’étude 
de Statistique Canada qui a tiré ces conclusions sous-estime probablement les taux de maladie mentale, car 
elle ne comprenait pas les personnes vivant dans les réserves et d’autres établissements autochtones, les 
membres à temps plein des Forces canadiennes et la population institutionnalisée, dont bon nombre sont 
extrêmement vulnérables. Les Canadiens appartenant au groupe de revenu le plus faible sont trois à quatre 
fois plus nombreux à déclarer une santé mentale faible ou normale que les Canadiens se trouvant dans les 
groupes de revenu les plus élevés. De plus, selon des études menées dans diverses villes canadiennes, de 23 
% à 67 % des sans-abri déclarent être atteints d’une maladie mentale. 
 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) indique que le genre détermine le rapport de force inégal des 
hommes et des femmes relativement aux facteurs déterminants socioéconomiques de leur santé mentale et 
de leur vie, leur situation sociale, leur statut et leur traitement dans la société, ainsi que relativement à leur 
vulnérabilité et à leur exposition à des risques particuliers pour la santé mentale12. Il existe des facteurs de 
risque propres au genre pour les maladies mentales courantes qui touchent de manière disproportionnée les 
femmes, comme la violence fondée sur le genre, les désavantages socioéconomiques, le revenu faible et 
l’inégalité des revenus, le statut social et le rang social inférieurs ou subordonnés et la responsabilité 
incessante de prendre soin d’autrui. Le taux élevé d’exposition des femmes à la violence sexuelle, et le taux 
proportionnellement élevé de troubles de stress post-traumatique (TSPT) engendré par cette violence, font 
des femmes le groupe de personnes le plus important à être touché par le TSPT. 
 
 
 
10 Raphael, D. (2007). Poverty and Policy in Canada: Implications for Health and Quality of Life (La pauvreté et les politiques au Canada : les répercussions 
sur la santé et la qualité de vie) Toronto, Canadian Scholars’ Press Inc. 
11 Pearson, C. et coll. (2013), Troubles mentaux et  troubles liés à l’utilisation de substances au Canada. Statistique Canada, no 82-624-X au catalogue. 
12 Organisation mondiale de la santé. Gender and Women’s Health. (https://www.who.int/teams/mental-health-and- 
substance-use/gender-and-women-s-mental-health[en anglais seulement], extrait le 26 novembre 2020) 
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L’OMS a également fait remarquer que les stéréotypes fondés sur le genre concernant la prédisposition aux 
troubles psychiatriques chez les femmes et aux problèmes d’alcool chez les hommes semblent renforcer la 
stigmatisation sociale et contraindre la demande d’aide en fonction de ces stéréotypes13. Ils constituent un 
obstacle à l’identification et au traitement des troubles psychologiques.  Cela pourrait expliquer les préjugés 
fondés sur le genre constatés dans le traitement des troubles psychologiques.  Les médecins sont plus 
susceptibles de diagnostiquer la dépression chez les femmes que chez les hommes, même lorsqu’ils et elles 
présentent des scores semblables sur des mesures normalisées de la dépression ou présentent des symptômes 
identiques. De plus, on a constaté que le sexe féminin est un prédicteur important de se voir prescrire des 
médicaments psychotropes. 
 
Les différences entre les genres existent également dans les tendances en matière de demande d’aide 
concernant des troubles psychologiques.  Les femmes sont plus susceptibles de demander de l’aide et de 
divulguer les troubles de santé mentale à leur médecin de famille, et de demander plus de soins de santé pour 
répondre à la fois à des préoccupations concernant la santé physique et mentale.  
 
Les hommes sont plus susceptibles que les femmes de divulguer des problèmes de consommation d’alcool à 
leur fournisseur de soins de santé. Ces différences entre les genres peuvent aider à expliquer la raison pour 
laquelle les femmes atteintes de troubles psychiatriques sont plus susceptibles que les hommes de demander 
l’AMM dans les pays du Benelux14. On peut s’attendre à ce que, si l’AMM était mise à la disposition des 
personnes dont l’unique trouble est une maladie mentale au Canada, nous constations une augmentation du 
nombre de femmes qui demandent l’AMM pour des souffrances psychiatriques et à un âge plus jeune. 
 
La plus grande probabilité que les femmes demandent une aide pour leurs troubles de santé mentale auprès 
de leur fournisseur de soins de santé primaires peut également expliquer en partie la raison pour laquelle les 
hommes sont trois fois plus susceptibles de mourir par suicide que les femmes15. Les Canadiens qui sont le 
plus à risque de mourir par suicide sont : les hommes et les garçons, les personnes purgeant une peine fédérale, 
les proches d’une personne décédée par suicide et les survivants d’une tentative de suicide, les jeunes (de 15 
à 24 ans), certaines communautés des Premières Nations et des Métis, surtout chez les jeunes, et toutes les 
régions inuites au Canada16. Les jeunes LGBTQ2S+ ont davantage de pensées suicidaires et de 
comportements liés au suicide que les jeunes qui n’appartiennent pas à la communauté LGBTQ2S+, soit les 
personnes qui s’identifient comme lesbiennes, gais, bisexuelles, transgenres, queer, bispirituelles, ou des 
jeunes qui se questionnent sur leur identité à cet égard. Il existe une suicidalité supérieure à la moyenne chez 
les personnes handicapées, dans une large mesure en raison de la façon dont elles ne sont pas entièrement 
incluses dans certains aspects de la société. 
 
 
 
 

13 Idem. 
14 Kim, S. et coll. (2016) « Euthanasia and assisted suicide of patients with psychiatric disorders in the Netherlands 
2011 to 2014 », JAMA Psychiatry, vol. 73, no 4, p. 362 à 368. 
15 Navaneelan, T. (2010). Les taux de suicide: un aperçu. Statistique Canada, no 82-624-X au catalogue. 
16 Agence de la santé publique du Canada et Commission de la santé mentale du Canada (2018). Recherche sur le suicide et sa prévention. Ce que 
révèlent les données probantes et sujets de travaux de recherche ultérieurs. (https://www.mentalhealthcommission.ca/sites/default/files/2018- 
12/Research_on_suicide_prevention_dec_2018_fr.pdf, extrait le 26 novembre 2020). 
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Le témoignage d’expert présenté par le Dr Mark Sinyor dans l’affaire Truchon a fait ressortir que le 
phénomène d’entraînement au suicide de contagion) a été établi à plusieurs reprises et de façon constante 
par la recherche17. La contagion, ou l’effet d’entraînement dans ce contexte signifie l’influence sociale; il 
s’agit de la tendance voulant que certains comportements d’une personne soient reproduits par d’autres 
personnes. Il existe un risque très réel de contagion du suicide chez les groupes vulnérables à la suite d’un 
décès par AMM, surtout si les membres du groupe vulnérable s’identifient à la personne qui a reçu l’AMM. 
De plus, la psychiatre en chef d’Anciens Combattants Canada a indiqué que les vétérans sont plus touchés 
par le suicide que la population en général. Les vétérans masculins sont 1,4 fois plus susceptibles de mourir 
par suicide que la population en général (2,4 fois plus pour les personnes âgées de moins de 25 ans) et les 
vétérans qui sont des femmes sont 1,8 fois plus susceptibles de mourir par suicide que la population en 
général. Elle a également fait remarquer que le niveau élevé d’identification entre les vétérans les expose 
à des risques d’imiter un comportement suicidaire lorsqu’ils le constatent ou s’en rendent compte chez 
d’autres vétérans. 
 
Dans les pays du Benelux, où l’admissibilité à l’AMM ne se limite pas à ceux qui souffrent physiquement, 
il y a eu des décès par AMM controversés, et on peut s’attendre à ce que des cas similaires se produisent 
au Canada si les critères d’admissibilité étaient semblables. Par exemple, aux Pays-Bas, l’AMM a été 
accordée à une patiente d’une vingtaine d’années qui avait été agressée sexuellement lorsqu’elle était 
jeune, au motif des souffrances émotionnelles occasionnées à la suite du traumatisme.  Il y a également 
eu des cas de personnes transgenres et de personnes homosexuelles qui ont obtenu l’AMM en raison de 
la souffrance associée à ces aspects de leurs situations. 
 
Toutefois, il convient de noter que certains experts estiment que le fait de savoir que l’AMM constitue 
une option pour les patients psychiatriques peut leur offrir la tranquillité d’esprit nécessaire pour 
continuer à vivre, et des exemples à cet effet ont été présentés au Conseil des académies canadiennes 
pendant son étude de l’AMM pour les cas où la maladie mentale est la seule condition sous-jacente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
17 Sinyor, Mark. (2018) Report on the Impact of  Expanding Medical Assistance in Dying (MAID) Legislation on Suicide Messaging, Contagion and 
Prevention. 
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