
44e LÉGISLATURE, 1re SESSION

Comité mixte spécial sur l'aide médicale à
mourir

TÉMOIGNAGES

NUMÉRO 008
PARTIE PUBLIQUE SEULEMENT - PUBLIC PART ONLY

Le mercredi 25 mai 2022

Coprésidents : L’honorable Marc GarneauL'honorable Yonah Martin





1

Comité mixte spécial sur l'aide médicale à mourir

Le mercredi 25 mai 2022
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[Traduction]
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin, sénatrice, Colombie-

Britannique, C): La séance est ouverte.
[Français]

Bonjour à tous.
[Traduction]

Bienvenue à la réunion du Comité mixte spécial sur l'aide médi‐
cale à mourir.

J'aimerais commencer par souhaiter la bienvenue aux membres
du Comité, aux témoins et à tous les gens qui nous regardent en
webdiffusion. Je suis la sénatrice Yonah Martin, coprésidente du
Sénat de ce comité. Je suis accompagnée de l'honorable Marc Gar‐
neau, coprésident de la Chambre des communes.

Nous poursuivons aujourd'hui notre examen prévu par la loi des
dispositions du Code criminel concernant l'aide médicale à mourir
et leur application.

Le Bureau de régie interne exige que les comités respectent les
protocoles sanitaires qui sont en vigueur jusqu'au 23 juin 2022. En
tant que coprésidents, nous ferons respecter ces mesures. Nous
vous remercions de votre coopération.

Je rappelle aux membres du Comité et aux témoins qu'ils doivent
mettre leur micro en sourdine, à moins que l'un des coprésidents ne
leur donne la parole en les désignant par leur nom. Tous les propos
doivent être adressés à un coprésident. Lorsque vous avez la parole,
veuillez vous exprimer lentement et clairement. Les services d'in‐
terprétation offerts pour cette vidéoconférence sont les mêmes que
ceux offerts pour une réunion en personne. Vous avez le choix, au
bas de l'écran, entre le parquet, l'anglais et le français.

Cela dit, au nom du Comité, j'aimerais souhaiter la bienvenue à
notre premier groupe de témoins. Ils sont ici pour discuter de la
question de savoir si les personnes atteintes de maladie mentale de‐
vraient pouvoir accéder à l'aide médicale à mourir au Canada.

Nous accueillons deux témoins qui comparaissent à titre person‐
nel: M. Brian Mishara, professeur et directeur du Centre de re‐
cherche et d'interventions sur le suicide, Enjeux éthiques et pra‐
tiques de fin de vie, à l'Université du Québec à Montréal; et le
Dr Derryck Smith, professeur émérite de médecine au Service de
psychiatrie de l'Université de la Colombie-Britannique. Nous rece‐
vons également Me David E. Roberge, membre du Groupe de tra‐
vail de l'Association du Barreau canadien sur la fin de vie.

Je remercie les témoins de leur présence. Nous écouterons tout
d'abord la déclaration préliminaire de M. Mishara. Ensuite, ce sera
au tour du Dr Smith, puis de Me Roberge.

Monsieur Mishara, vous disposez de cinq minutes. La parole est
à vous.

M. Brian Mishara (professeur et directeur, Centre de re‐
cherche et d’interventions sur le suicide, Enjeux éthiques et
pratiques de fin de vie (CRISE), Université du Québec à Mont‐
réal, à titre personnel): Merci.

Depuis 50 ans, je mène des recherches sur la prévention du sui‐
cide et les questions liées à la fin de vie et je travaille à la préven‐
tion du suicide. En 1995, j'ai reçu la Bourse canadienne Bora Las‐
kin pour la recherche sur les droits de la personne pour étudier l'eu‐
thanasie aux Pays-Bas. J'ai publié 12 livres et plus de 180 articles
scientifiques.

Nous vivons dans un pays dont les lois et la culture accordent
une place importante au libre choix. Toutefois, la société impose
des limites afin que nous ne prenions pas des décisions dangereuses
pour nous-mêmes. Nous sommes légalement tenus de porter un
casque en moto, une ceinture de sécurité en voiture et un casque de
sécurité sur un chantier de construction. Notre gouvernement agit
pour que les personnes compétentes ne mettent pas en danger leur
santé et leur bien-être, qu'elles le veuillent ou non. Nous devons
empêcher les gens de prendre la décision irréversible de mourir
lorsqu'il y a un espoir de guérison.

Je crois que la souffrance qui découle d'une maladie mentale peut
être aussi intense que la souffrance d'une maladie physique. La
principale question qui se pose est de savoir s'il est possible de dé‐
terminer si la souffrance causée par une maladie mentale est inter‐
minable et irrémédiable. Dans son rapport, le Groupe d'experts sur
l'aide médicale à mourir et la maladie mentale indique qu'il n'existe
pas de critères pour savoir si une maladie mentale est irrémédiable,
et il ne fournit pas un iota de preuve que quelqu'un peut déterminer
de manière fiable que la situation d'une personne atteinte d'une ma‐
ladie mentale ne s'améliorera pas.

Selon les travaux de recherche, de 50 à 60 % des personnes qui
souffrent de dépression ou d'anxiété se rétabliront sans aucun traite‐
ment. Même les maladies mentales les plus graves, comme la schi‐
zophrénie, sont imprévisibles: 50 % des personnes atteintes de schi‐
zophrénie répondent aux critères objectifs de rétablissement pen‐
dant de longues périodes de leur vie.

S'il était possible de distinguer les très rares personnes atteintes
d'une maladie mentale qui sont destinées à souffrir interminable‐
ment de celles qui peuvent être traitées, il serait inhumain de refu‐
ser l'aide médicale à mourir. Toutefois, quiconque essaierait de dé‐
terminer quelles personnes devraient avoir accès à l'aide médicale à
mourir ferait un grand nombre d'erreurs, et des personnes qui ver‐
raient une amélioration de leurs symptômes et ne souhaiteraient
plus mourir mourraient en ayant recours à l'aide médicale à mourir.
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Partout en Occident, conformément aux lois et aux coutumes, on
veut sauver les personnes suicidaires de la mort. Presque toutes les
personnes qui présentent un risque élevé de suicide avec lesquelles
j'ai parlé répondraient aux exigences actuelles concernant l'aide mé‐
dicale à mourir. Plus de 90 % des personnes qui se suicident ont un
trouble mental qui peut être diagnostiqué. Elles ont généralement
suivi des traitements en santé mentale pendant de nombreuses an‐
nées et sont convaincues que leur souffrance est intolérable, inévi‐
table et interminable. Elles se trompent presque toujours dans leur
évaluation. Même dans les cas extrêmes où des personnes sont em‐
menées à l'hôpital contre leur gré, seulement 10 % d'entre elles fe‐
ront une nouvelle tentative, et seulement 1 à 3 % mourront. Elles
sont en grande majorité ravies qu'on les ait sauvées et très heu‐
reuses d'être en vie.

Pour chaque histoire déchirante d'une personne qui a souffert in‐
terminablement d'une maladie mentale, il y a beaucoup plus de per‐
sonnes qui ont reçu de l'aide et qui sont heureuses d'être en vie. Si
l'accès à l'aide médicale à mourir pour les personnes atteintes de
maladie mentale devient légal l'année prochaine, une grande partie
des personnes suicidaires pourraient mourir au lieu d'obtenir l'aide
dont elles ont besoin.

C'est déjà au Canada que l'accès à l'aide médicale à mourir est le
plus grand dans le monde. Ailleurs, toute personne voit sa demande
rejetée s'il existe d'autres traitements pour soulager ses souffrances
physiques et mentales. Le médecin et le patient doivent convenir
qu'il n'y a pas d'autre solution raisonnable. Au Canada, le médecin
doit informer les patients des traitements possibles, mais si les pa‐
tients ne les jugent pas acceptables, les professionnels de la santé
sont tout de même obligés de mettre fin à leur vie.

Aux Pays-Bas, on ne force personne à essayer des traitements,
mais les médecins ne sont pas autorisés à mettre fin à la vie des
gens s'ils pensent que leurs souffrances peuvent être soulagées par
d'autres moyens. Aux Pays-Bas, seulement 5 % des demandes
d'aide médicale à mourir pour des troubles mentaux sont approu‐
vées. Après des évaluations psychiatriques menées sur une période
de 10 mois en moyenne, presque toutes les demandes sont refusées,
généralement parce que des traitements n'ont pas été essayés.

● (1440)

Même dans les cas de maladie en phase terminale, 40 % des de‐
mandes sont refusées parce que le médecin croit qu'il existe un trai‐
tement pour soulager les souffrances qui n'a pas encore été essayé,
et presque aucune personne dont la demande a été refusée ne réitère
sa demande après avoir essayé le traitement. Dans son rapport, le
groupe d'experts ne tient pas compte des recherches qui montrent
que la situation d'une grande partie des personnes qui se sentent to‐
talement désespérées en raison d'un trouble mental s'améliore avec
le temps. Il ne fournit aucune preuve que quiconque peut dire si une
maladie mentale est incurable, irréversible et permanente, car les
recherches indiquent qu'il est actuellement impossible de le savoir.

Personnellement, j'ai connu...

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci, monsieur Mi‐
shara. Les cinq minutes sont écoulées.

M. Brian Mishara: ... des centaines de milliers de personnes qui
ont expliqué de manière convaincante qu'elles voulaient mourir
pour mettre fin à leurs souffrances et qui sont maintenant heureuses
d'être en vie. Si vous permettez aux personnes atteintes d'une mala‐
die mentale de recevoir l'aide médicale à mourir, combien de per‐

sonnes qui auraient été heureuses d'être en vie plus tard êtes-vous
prêts à laisser mourir?

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

C'est maintenant au tour du Dr Smith, qui dispose de cinq mi‐
nutes.

Dr Derryck Smith (professeur émérite de médecine, Service
de psychiatrie, University of British Columbia, à titre person‐
nel): Je m'appelle Derryck Smith. Je suis un psychiatre en exercice.
J'ai dirigé le département de psychiatrie dans un centre pour les en‐
fants et les femmes à Vancouver pendant 30 ans. J'ai eu personnel‐
lement deux cas de personnes qui souffraient de troubles psychia‐
triques et qui ont demandé l'aide médicale à mourir, qu'elles ont
toutes les deux reçue, soit dit en passant.

Vous avez entendu [difficultés techniques].

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je suis désolée, doc‐
teur Smith, mais votre son est irrégulier. Nous ne captons que
quelques mots. Je me demande s'il y a un problème technique.

Dr Derryck Smith: Je ne le sais pas. Je vais essayer à nouveau.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Voulez-vous conti‐
nuer, s'il vous plaît? Merci.

Dr Derryck Smith: Je parle de la fiabilité des diagnostics psy‐
chiatriques. De bonnes recherches montrent que les diagnostics
psychiatriques sont aussi fiables que d'autres diagnostics médicaux,
et ce, en dépit du fait que nous ne disposons pas de marqueurs bio‐
logiques tels que les analyses de sang ou les radiographies pour éta‐
blir des diagnostics psychiatriques. La raison en est que le cerveau
est un organe très complexe et que nous ne le comprenons pas.

Cependant, les tribunaux se sont certainement fondés sur des
diagnostics psychiatriques au fil des années. En fait, dans l'affaire
Truchon, au Québec, qui a abouti à la présentation du projet de
loi C‑7, on s'est largement appuyé sur des diagnostics psychia‐
triques. La juge a conclu qu'un psychiatre peut établir des diagnos‐
tics précis.

Dans ma déclaration préliminaire — que vous avez —, j'ai inclus
un tableau qui montre que les diagnostics psychiatriques sont tout
aussi fiables que les autres diagnostics médicaux.

Je veux ensuite parler de la question de savoir si les troubles psy‐
chiatriques sont irrémédiables. Les maladies mentales ne sont géné‐
ralement pas des maladies terminales, à moins qu'il ne s'agisse
d'une maladie comme la maladie d'Alzheimer. En vertu de la loi ac‐
tuelle, il n'est pas nécessaire d'avoir une maladie terminale pour bé‐
néficier de l'aide médicale à mourir.

Je pense qu'on peut apprendre de l'affaire A.B., en Ontario, où
une juge a accordé l'aide médicale à mourir à une femme qui souf‐
frait d'arthrose. Il ne s'agit pas d'une maladie terminale ou qui en‐
traîne habituellement la mort. La juge a accepté parce qu'elle a tenu
compte de la situation de la personne dans son ensemble. On ne
peut pas se contenter d'un diagnostic. Il faut comprendre l'expé‐
rience humaine de la personne qui est assise devant vous. Il ne faut
pas se fier entièrement au diagnostic. C'est la personne qui nous in‐
téresse ici.
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Dans une décision plus récente, la juge Baudouin a accordé à
Jean Truchon, un homme handicapé, l'aide médicale à mourir. Dans
sa décision — que vous avez sûrement vue —, au paragraphe 466,
elle dit ceci: « [l]es médecins impliqués peuvent distinguer un pa‐
tient suicidaire d'un patient qui recherche l'aide médicale à mou‐
rir ». C'était l'une de ses conclusions.

Contrairement au témoin précédent, je pense que, lorsque l'af‐
faire est jugée devant un tribunal, le juge reconnaît que les psy‐
chiatres peuvent faire la distinction entre les personnes qui ont des
pensées suicidaires et celles qui veulent recevoir l'aide médicale à
mourir. Je suis d'accord.

Maintenant, le terme « irrémédiable » est utilisé lorsqu'il n'y a
plus de traitements qui sont « acceptables » pour le patient. Selon la
loi, on ne peut pas forcer un patient à recevoir n'importe quel type
de traitement disponible. Il doit accepter. Si une personne refuse de
suivre un traitement supplémentaire, je considère qu'elle a un pro‐
blème de santé irrémédiable. L'une des principales controverses en
psychiatrie est de savoir si l'on doit forcer les personnes qui
souffrent de dépression à subir une électroconvulsivothérapie. Je
pense que la loi est assez claire. Le patient doit donner son accord.
S'il refuse et qu'il n'y a pas d'autres traitements disponibles, alors il
souffre d'un problème de santé irrémédiable.

Nous ne parlons pas ici de personnes qui sont déprimées pendant
une journée ou qui ont connu six mois de détresse. Nous parlons de
personnes qui souffrent de troubles psychiatriques depuis des an‐
nées et qui ont essayé de nombreux traitements différents — médi‐
caments, psychothérapie, etc. Tous les cas aux Pays-Bas dont on
parle sont des patients souffrant de maladies chroniques qui ont sui‐
vi des traitements pendant de nombreuses années.

J'aimerais maintenant parler de la question de savoir si les per‐
sonnes vulnérables ont besoin de protection. Encore une fois, cette
question a été jugée par les tribunaux dans les affaires Carter et
Truchon. Il n'y a aucune preuve que les personnes vulnérables sont
à risque concernant l'aide médicale à mourir. En fait, si l'on regarde
quelles personnes reçoivent l'aide médicale à mourir, elles sont gé‐
néralement blanches, bien éduquées et aisées. On pourrait facile‐
ment faire valoir que les communautés marginalisées sont désavan‐
tagées parce qu'elles n'ont pas accès à l'aide médicale à mourir.
Dans l'affaire Truchon, la juge Baudouin a également estimé que
les personnes défavorisées n'étaient pas dupées et qu'on doit traiter
un cas à la fois.

J'ai pensé vous parler des deux dossiers auxquels j'ai travaillé.

L'un concernait une femme, E.F. Cette cause a été examinée en
détail par la juge Baudouin. E.F. souffrait d'un trouble de conver‐
sion. Elle souffrait de ce trouble depuis environ 10 ans. C'est un
trouble psychiatrique et neurologique complexe. En fin de compte,
un juge de la Cour du Banc de la Reine lui a accordé l'aide médi‐
cale à mourir. Le procureur général du Canada a fait appel de cette
décision et la cour d'appel l'a accordée en se fondant entièrement
sur le diagnostic psychiatrique.

C'était avant le projet de loi C‑14, lorsque les règles découlaient
de l'arrêt Carter. L'arrêt Carter nous a appris que les troubles psy‐
chiatriques n'étaient pas une exclusion.
● (1445)

Si vous regardez attentivement le projet de loi C‑14, vous verrez
que rien n'exclut les patients psychiatriques. Encore une fois, il
s'agit d'une conclusion de la juge Baudouin dans l'affaire Truchon.

Personnellement, j'ai vu le cas d'une femme dans la quarantaine.
Elle souffrait de troubles alimentaires depuis de nombreuses an‐
nées. Elle avait suivi tous les traitements connus. La famille dispo‐
sait de beaucoup de ressources. Elle était allée dans des centres de
traitement aux États-Unis. Je me suis entretenu avec elle, ainsi
qu'avec son père, un juge de la Cour suprême à la retraite. Son père
m'a dit en toute connaissance de cause qu'il comprenait la situation
et que cela lui brisait le cœur de convenir avec sa fille qu'elle avait
besoin de l'aide médicale à mourir. En fin de compte, il était d'avis
qu'elle devait en bénéficier. Après avoir suivi un programme d'éva‐
luation complet, elle a reçu l'aide médicale à mourir. Ce sont les
deux seuls dossiers que j'ai traités.

Jusqu'à présent, au Canada, le nombre est extrêmement faible et,
soit dit en passant, il continuera de l'être également. Si nous regar‐
dons du côté des pays du Benelux, très peu de patients atteints d'un
trouble psychiatrique voient leur demande d'accès à l'aide médicale
à mourir approuvée. Nous n'avons donc pas à craindre qu'un tsuna‐
mi de patients psychiatriques demande l'aide médicale à mourir et
que leur demande soit approuvée.
● (1450)

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci beaucoup, doc‐
teur Smith.

Nous terminons avec Me Roberge pour cinq minutes.
Me David E. Roberge (membre, Groupe de travail de l’ABC

sur la fin de vie, L'Association du Barreau canadien): Chers
présidents et membres du Comité, bonjour.

Je me nomme David Roberge et je suis membre du Groupe de
travail sur la fin de vie de l'Association du Barreau canadien.

Au nom de l'Association, je vous remercie de votre invitation.

[Français]

L'Association du Barreau canadien, ou l'ABC, est un organisme
national regroupant plus de 36 000 juristes de partout au pays. Le
groupe de travail de l'ABC sur la fin de vie est composé de repré‐
sentants d'un grand nombre de domaines d'expertise, dont le droit
constitutionnel, les droits de la personne, la justice pénale et le droit
de la santé.

L'ABC a démontré un engagement ferme à clarifier le droit en‐
tourant les décisions en fin de vie et à souligner l'importance
d'adopter une approche pancanadienne à ce sujet qui sera conforme
aux critères établis par la Cour suprême du Canada dans l'arrêt Car‐
ter.

[Traduction]

Nous reconnaissons que l'aide médicale à mourir est un sujet
complexe qui soulève des questions importantes et suscite des opi‐
nions diverses. C'est peut-être encore plus vrai dans les cas de santé
mentale. Notre association reconnaît l'importance de soins de santé
mentale et d'un soutien social approprié pour les personnes souf‐
frant de maladie mentale. Pendant ce temps, nous devons nous
rendre compte que leur souffrance n'est pas moins réelle que celle
des personnes souffrant de maladie corporelle.

En tant que tel, le cadre devrait reconnaître le droit des personnes
souffrant de maladie mentale de prendre leurs propres décisions en
matière de soins, y compris l'aide médicale à mourir, en conciliant
leur autonomie et les garde-fous appropriés.
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Bref, voici la position de notre association sur l'aide médicale à
mourir lorsqu'une maladie mentale est le seul problème médical in‐
voqué:

D'abord, le Parlement devrait autoriser l'aide médicale à mourir
dans certains cas de maladie mentale conformément à une dé‐
marche axée sur le patient et à la condition que les garde-fous ap‐
propriés soient en vigueur.
[Français]

Deuxièmement, le Parlement devrait veiller à ce que les éven‐
tuelles mesures de protection supplémentaires, le cas échéant,
qu'elles visent l'expertise de l'évaluateur, les délais ou le consente‐
ment éclairé, ne prolongent pas indûment les souffrances des pa‐
tients qui seraient autrement admissibles à l'aide médicale à mourir.
[Traduction]

Troisièmement, le Parlement devrait veiller à ce que, dans des
cas de maladie mentale, l'aide médicale à mourir soit en harmonie
avec les pratiques exemplaires du secteur des soins de santé men‐
tale.

Même si des médecins sont plus susceptibles de répondre à cer‐
taines questions touchant l'aide médicale à mourir et la maladie
mentale, l'Association souhaite mettre en relief des éléments impor‐
tants d'appréciation concernant les garde-fous appropriés du point
de vue juridique.
[Français]

En ce qui a trait à la portée de la loi, le Parlement devrait bien
définir la portée de l'AMM en matière de maladies mentales pour
éviter toute ambiguïté quant aux protocoles et aux mesures appli‐
cables.

Quant à l'expertise de l'évaluateur, vu la complexité inhérente
aux maladies mentales, le Parlement pourrait vouloir préciser qu'un
des évaluateurs de l'AMM devrait être un psychiatre. Cependant, il
faudra tenir compte de l'accès à ces spécialistes dans les faits, car
des délais pourraient prolonger indûment les souffrances du patient.
[Traduction]

Les délais à respecter dans les situations où la mort naturelle
n'est pas prévisible sont d'au moins 90 jours écoulés entre la de‐
mande initiale et l'administration de l'aide médicale à mourir. La
longueur du délai doit permettre aux évaluateurs un examen com‐
plet des antécédents et de la situation du patient. Le Parlement doit
se méfier du risque de l'imposition d'un délai arbitraire, qui ferait
abstraction de la nature du trouble mental.
[Français]

Maintenant, au sujet du consentement éclairé, le patient qui ré‐
clame l'AMM devrait s'être fait suggérer des solutions thérapeu‐
tiques raisonnables afin de faire un choix informé. L'opportunité de
renforcer les critères du consentement éclairé est l'objet de débats.
À ce sujet, selon l'ABC, il faut tenir compte des normes et des
lignes directrices en matière de soins de santé relevant des gouver‐
nements provinciaux et des autorités de réglementation profession‐
nelles.
● (1455)

[Traduction]
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci, maître Ro‐

berge et merci à tous les témoins.

Entamons la période de questions. Chaque membre disposera de
cinq minutes.

Monsieur Cooper, vous êtes le premier.
M. Michael Cooper (St. Albert—Edmonton, PCC): Merci,

madame la présidente.

Je remercie les témoins. J'interroge M. Mishara.

Dans son rapport définitif, le groupe d'experts a conclu qu'on
pouvait se prononcer de façon satisfaisante sur la question du carac‐
tère irrémédiable de la maladie mentale d'après l'évolution et la ré‐
action du patient aux interventions et aux traitements antérieurs.
Autrement dit, si les traitements et les interventions n'ont pas donné
de résultats et n'ont pas amélioré son état au bout d'un certain
temps, ce serait suffisant pour satisfaire aux critères du caractère ir‐
rémédiable.

J'aimerais bien savoir ce que vous en pensez. Le Dr Smith a éga‐
lement fait cette déclaration.

M. Brian Mishara: Je crois que le Dr Smith confond le carac‐
tère définitif et la fiabilité du diagnostic avec le caractère irrémé‐
diable des symptômes qui conduisent à demander l'aide médicale à
mourir. Oui, on peut, avec une certaine assurance, déterminer que
quelqu'un est schizophrène ou dépressif, mais l'immense majorité
des personnes schizophrènes ou dépressives n'envisagera pas sé‐
rieusement le suicide ni l'aide médicale à mourir ni ne souffrira de
symptômes graves qui, non traités, leur feront désirer la mort.

Je suis un scientifique. La dernière étude Cochrane sur la re‐
cherche sur la capacité de trouver un indicateur de l'évolution à ve‐
nir d'une maladie mentale, traitée ou non, a conclu que nous ne dis‐
posions d'aucune méthode scientifique précise pour le faire. Nous
nous fions à l'intuition d'un clinicien qui ne connaît pas le patient
depuis 20 ou 30 ans et qui ne possède aucune donnée scientifique
montrant qu'il peut faire cette détermination.

J'accepte le caractère irrémédiable de nombreuses maladies men‐
tales, mais ça ne signifie pas qu'un patient convenablement traité ne
pourra pas mener une vie agréable et bien remplie malgré sa mala‐
die mentale. La vraie question, c'est que, en prévention du suicide,
tous ceux qui appellent une ligne d'écoute satisfont aux critères de
l'aide médicale à mourir. Ils souffrent, ils ont l'impression que c'est
interminable et ils ont souvent refusé les traitements offerts.

La différence entre le Canada et les autres pays est que, partout
ailleurs, si le médecin estime qu'il existe un traitement, le malade
n'est pas obligé de le suivre. Le choix lui revient, mais le médecin
ne le fait pas mourir.

M. Michael Cooper: Je suis désolé de vous interrompre. Je vou‐
lais connaître votre point de vue sur l'affirmation du Dr Smith, se‐
lon qui, dans les pays du Benelux, un très petit nombre de per‐
sonnes qui accèdent à l'aide médicale à mourir invoquent la mala‐
die mentale comme seul problème médical. Par conséquent, il n'y a
pas de quoi s'inquiéter. Je pense que ça concorde avec ce que vous
alliez dire.

M. Brian Mishara: Le nombre de demandeurs acceptés est as‐
sez petit. En 2016, aux Pays‑Bas, environ 1 500 personnes l'ont de‐
mandée. Les évaluations, assujetties à un protocole très détaillé
prennent 10 mois, en moyenne. On a accepté de donner suite à
60 demandes sur les 1 500 reçues, après avoir consacré plus de
temps aux patients que ce que les patients reçoivent de psychothé‐
rapie au Canada en 10 ou 15 ans. Le nombre de demandeurs est as‐
sez considérable.
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Dans ces pays, peu de demandeurs deviennent admissibles, en
raison de ce critère et de la croyance en l'existence d'un traitement.
La personne est libre de suivre le traitement, mais on estime que
l'État n'est pas tenu de mettre fin à la vie de personnes qui peuvent
être traitées.
● (1500)

M. Michael Cooper: D'accord, et…
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Encore une dizaine

de secondes, monsieur Cooper.
M. Michael Cooper: Madame la présidente, il ne m'en reste

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

Monsieur Arsenault, vous disposez de cinq minutes.
[Français]

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

Je remercie les témoins de la précieuse aide qu'ils nous apportent
aujourd'hui.

Ma première question s'adresse au Dr Smith.

Docteur Smith, vous me rassurez quand vous dites que les psy‐
chiatres sont en mesure de distinguer les deux fameuses tendances
lorsqu'une personne souffre de troubles mentaux, soit la tendance
au suicide et la tendance à demander l'aide médicale à mourir.

Pouvez-vous nous donner plus de précisions sur la façon dont les
psychiatres s'entendent pour faire la distinction entre une personne
suicidaire et une personne qui souffre de troubles mentaux et qui
demande l'aide médicale à mourir?
[Traduction]

Dr Derryck Smith: Je vous remercie de cette question. Je ferai
de mon mieux pour répondre.

Je pense que la réponse détaillée se trouve dans ce rapport, que
vous avez déjà reçu, celui du Groupe d'experts sur l'aide médicale à
mourir et la maladie mentale. Je ne pourrais l'éplucher en cinq mi‐
nutes, mais je tiens à vous rassurer de nouveau, ça déjà été essayé
devant les tribunaux, non par le poids d'une foule d'opinions, mais
au moyen de contre-interrogatoires qui ne se satisfaisaient que de
preuves irréfutables.

Dans l'affaire Truchon, les preuves irréfutables étaient que, pour
l'aide médicale à mourir au Canada, il existait un processus éner‐
gique et rigoureux pour lequel ça ne posait aucun problème. En‐
suite, les médecins sont en mesure de distinguer le patient suici‐
daire de celui qui cherche à obtenir l'aide médicale à mourir. Ce
sont des faits judiciairement établis.

Nous n'éprouvons aucune difficulté à faire connaître ces faits de‐
vant le tribunal, parce que c'est un endroit où les opinions ne suf‐
fisent pas; il faut des faits, et les faits peuvent être remis en ques‐
tion. Il peut y avoir contre-interrogatoire, et on peut présenter de
nouvelles preuves aux jurés.

En ma qualité de psychiatre praticien, je tiens à vous rassurer.
Les personnes qui ont des pensées suicidaires, nous en voyons tous
les jours. Elles font partie intégrante du métier. Personnellement, ça
ne pose aucun problème pour moi de distinguer ce genre de patient
de la personne qui veut obtenir l'aide médicale à mourir. D'abord,
cette dernière souffre peut-être d'une maladie psychiatrique depuis

8 à 10 ans. Ce n'est pas une jeune femme de 18 ans qui devient sou‐
dain déprimée, qui a des pensées suicidaires et qui cherche à obte‐
nir l'aide médicale à mourir. Absolument pas. Il s'agit plutôt de pa‐
tients qui souffrent constamment depuis un certain nombre d'an‐
nées.
[Français]

M. René Arseneault: Merci, docteur Smith.

Je dois faire vite, car je n'ai pas beaucoup de temps de parole.

Que répondez-vous aux gens qui vous contredisent? Par
exemple, le Dr Mishara nous dit qu'il n'y a aucune preuve que les
troubles psychiatriques sont irréversibles.
[Traduction]

Dr Derryck Smith: Au risque de me répéter, je veux revenir aux
jugements des tribunaux. C'est là que les faits sont établis, et les ju‐
gements rendus. Les tribunaux ont jugé que les opinions de cette
honorable personne ne tenaient pas debout. Ils ont donc clairement
constaté, d'après tous les témoignages d'une foule d'experts, y com‐
pris de psychiatres, des témoignages opposés, que les psychiatres
étaient manifestement capables de distinguer une personne suici‐
daire d'une personne qui voulait obtenir l'aide médicale à mourir. Je
me fie aux tribunaux, parce que les contre-interrogatoires font
triompher les faits ou la vérité.
[Français]

M. René Arseneault: Merci beaucoup.

Monsieur Roberge, vous représentez 36 000 membres de l'Asso‐
ciation du Barreau canadien, ou ABC. J'ai lu votre résumé de rap‐
port.

Des recommandations ont été faites concernant les mesures de
précaution à intégrer aux dispositions actuellement prévues au
Code criminel pour les personnes souffrant uniquement de troubles
mentaux qui demanderont l'aide médicale à mourir lorsqu'elle sera
permise en 2023. Comment les compareriez-vous à celles que vous
proposeriez?
● (1505)

Me David E. Roberge: En fait, à cette étape...
[Traduction]

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Monsieur Roberge,
vous disposez de moins d'une minute.
[Français]

Me David E. Roberge: Je vous remercie, madame la présidente.

À ce stade-ci, l'ABC n'a pas formulé de recommandations pré‐
cises sur des mesures. Elle s'est plutôt contentée d'exprimer les pa‐
ramètres juridiques qui devraient être pris en compte par le gouver‐
nement pour s'assurer que les mesures adoptées respecteront les cri‐
tères de l'arrêt Carter, de la Constitution et de la règle de droit.

M. René Arseneault: Permettez-moi de vous interrompre.

Je crois que vous faites allusion au fait de vérifier si l'expertise
en la matière pourrait nous aider à adopter des mesures de protec‐
tion.

Est-ce bien à l'ABC ou aux spécialistes en droit criminel qu'il re‐
vient de le faire?

Me David E. Roberge: En fait, ce que je pourrais...
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[Traduction]
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Votre temps est écou‐

lé. Nous passons au suivant. Merci.

Monsieur Thériault, vous disposez de cinq minutes.
[Français]

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

Je vais d'abord profiter de la présence d'un juriste parmi nous
pour lui poser une question qui m'a été posée au cours des 24 der‐
nières heures et à laquelle je ne pouvais pas répondre spontané‐
ment.

Maître Roberge, nous savons que le Québec et la Commission
spéciale sur l'évolution de la Loi concernant les soins de fin de vie,
dans son rapport, ont décidé de ne pas aller de l'avant et de ne pas
recommander que le projet de loi déposé ce matin ouvre la porte à
la question des troubles mentaux comme seul problème médical in‐
voqué.

Supposons que nous suivions cette recommandation et que le
projet de loi C‑7 et sa disposition de temporisation sont effective‐
ment adoptés, qu'arriverait-il en ce qui a trait à la concordance ou la
cohésion?

Croyez-vous que le Québec serait alors obligé de suivre cette dé‐
cision? Aurait-il une autonomie, une marge de manœuvre? Nous
savons bien que les cadres réglementaires ne se retrouvent pas né‐
cessairement dans le Code criminel.

Selon vous, qu'arriverait-il du point de vue légal?
Me David E. Roberge: Vous comprenez que je suis ici comme

représentant du groupe de travail de l'ABC et que nous n'avons pas
précisément abordé l'enjeu que vous soulevez. Je ne pourrai donc
pas commenter avec précision une situation hypothétique pour la‐
quelle nous n'avons pas de données concrètes.

Ce que je peux vous dire, au nom de l'ABC, c'est que nous avons
déjà souligné à plusieurs reprises l'importance d'adopter une ap‐
proche pancanadienne qui permettra une harmonisation des lois.
D'ailleurs, dans l'affaire Truchon et Gladu c. Procureur général du
Canada, la juge Beaudoin, alors à la Cour supérieure du Québec,
avait souligné les enjeux relatifs aux conflits entre les lois. Il est
certain qu'une attention particulière devra être accordée à l'arrimage
des lois aux deux paliers de gouvernement.

M. Luc Thériault: En ce qui a trait à la pratique sur le terrain,
j'ai déjà entendu dire, sur d'autres aspects de l'aide médicale à mou‐
rir, que la loi la plus contraignante était souvent la règle appliquée
en pratique sur le terrain.

Croyez-vous que le principe pourrait s'appliquer dans ce cas-ci?
Me David E. Roberge: Encore une fois...
M. Luc Thériault: Non. D'accord.
Me David E. Roberge: ... ce n'est pas le mandat du groupe de

travail d'émettre ce genre d'opinion.

Ce que je peux vous dire, c'est qu'il est toujours difficile de com‐
parer les régimes, parce qu'il arrive que certaines dispositions
soient plus restrictives et d'autres, plus permissives. Dans l'abstrait,
il serait difficile pour moi de formuler des commentaires sur le su‐
jet.

M. Luc Thériault: D'accord. Merci.

Docteur Smith, ce que je comprends du rapport d'expert déposé,
c'est que les patients susceptibles de demander l'aide médicale à
mourir sont ceux qui n'y auraient pas accès. Autrement dit, tous les
patients qui éprouvent des troubles de la personnalité pouvant en‐
traîner des tendances suicidaires ne seraient surtout pas ceux qui, au
départ, pourraient y avoir accès facilement et qui satisferaient aux
critères.

Ma lecture est-elle bonne?
● (1510)

[Traduction]
Dr Derryck Smith: Merci pour la question.

Ça revient à ce que je disais, et à ce qui est ressorti à maintes re‐
prises des jugements, c'est‑à‑dire qu'on prend en considération toute
la personne et non pas seulement le diagnostic. Les premiers cas
des pays du Benelux, qui souffraient de troubles de la personnalité,
m'ont fait croire à une erreur terrible.

En Belgique, des confrères et moi avons revu les cas dans le
grand détail. C'est dans les détails que se cache le diable. On exa‐
mine la totalité de la personnalité et non un diagnostic. Les per‐
sonnes qui souffraient de troubles de la personnalité et qui avaient
reçu l'aide médicale à mourir avaient souffert, pendant de nom‐
breuses années, d'une maladie réfractaire, ordinairement, aux médi‐
caments et, souvent, à la psychothérapie, qui causait une très
grande détresse. Il faut oublier ce que dit le diagnostic et se focali‐
ser sur la souffrance de la personne.

Voilà pourquoi les tribunaux ont été si efficaces, parce qu'ils
trouvent devant eux une ou deux personnes, seulement en même
temps. Ils peuvent examiner l'affaire très attentivement.
[Français]

M. Luc Thériault: Dans les recommandations du Comité, il y a
tout de même un certain nombre de précautions qui sont soulignées
et qui émergent.

Dans la deuxième recommandation, on parle d'établir l'incurabi‐
lité. On dit que « l'incurabilité d'un trouble mental ne peut être éta‐
blie en l'absence de multiples tentatives d'interventions à but théra‐
peutique ». Cela veut donc dire que le concept d'incurabilité ne
s'applique à l'état de crise, mais plutôt lorsqu'on établit, en quelque
sorte, la chronicité du trouble mental. Dans ce dernier cas, la per‐
sonne pourrait être, à un moment donné, admissible à l'aide médi‐
cale à mourir.

Ai-je mal compris?
[Traduction]

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Votre temps est écou‐
lé. Docteur Smith, pouvez-vous répondre très brièvement?

Dr Derryck Smith: C'était des personnes ayant des maladies
chroniques, qui ont souffert pendant de nombreuses années, et, soit
dit en passant, je suis entièrement d'accord sur toutes les recom‐
mandations du rapport définitif du groupe d'experts. Je n'avais rien
en commun avec lui. J'ai lu le rapport parce que ça m'intéressait. Je
n'ai rien à redire contre aucune des recommandations.

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

Monsieur MacGregor, vous disposez de cinq minutes.
M. Alistair MacGregor (Cowichan—Malahat—Langford,

NPD): Merci beaucoup, madame la coprésidente.
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Moi aussi, à la suite d'autres collègues, je remercie les témoins
pour les conseils qu'ils donnent à notre comité pendant cette étude
très importante.

Docteur Smith, les auteurs du rapport dont nous discutons ont re‐
marqué la forte corrélation entre de nombreux troubles mentaux et
certaines inégalités socioéconomiques et environnementales telles
que la pauvreté, le chômage, le sans-abrisme. Dans ma propre cir‐
conscription de Cowichan—Malahat—Langford, nous subissons
certains effets vraiment néfastes de la crise des opioïdes. Beaucoup
souffrent de plusieurs traumatismes.

Dans votre déclaration préliminaire, vous l'avez dit, relativement
aux personnes vulnérables, mais je voudrais encore que vous en di‐
siez davantage, parce que j'aperçois dans les rues de ma circons‐
cription, des communautés de ma région natale, beaucoup de per‐
sonnes qui, visiblement, souffrent de troubles mentaux et éprouvent
beaucoup d'angoisse. Notre comité tient simplement à savoir si ces
inégalités pourraient conduire une personne malade mentale à de‐
mander l'aide médicale à mourir. Je crains un accès tellement inéga‐
litaire aux bons services pour tant de ces personnes.

Dr Derryck Smith: L'accès aux services offerts aux personnes
souffrant de maladies psychiatriques est certainement inégalitaire.
Elles sont défavorisées pour l'obtention du genre de traitement dont
elles ont besoin, mais ça devient également vrai dans d'autres spé‐
cialités de la médecine. Dans ma province, près d'un million de per‐
sonnes n'ont pas de médecin de famille. Une crise de l'accès aux
soins de santé nous guette donc.

Voilà pourquoi il faut privilégier l'individu et non les groupes
peut-être défavorisés, l'individu en face de soi, qui discute de l'op‐
tion d'obtenir l'aide médicale à mourir. À ce moment‑là, il aura
peut-être reçu beaucoup de services. Dans ce cas, il est sûr que, en
ma qualité de médecin, de psychiatre, je lui recommanderais un
traitement.

Les évaluateurs ne sont pas aveugles au traitement et si on pou‐
vait offrir à la personne un traitement évident pour soulager ses
souffrances, alors, certainement, nous n'essaierions pas seulement
de le recommander, mais de l'organiser. Il ne s'agit pas de personnes
qui n'ont jamais été traitées ou ne peuvent accéder aux services,
mais qui, pendant nombre d'années ont reçu des traitements, dont
l'état ne s'améliore pas et qui continuent de souffrir interminable‐
ment.

Nous devrions tous œuvrer à débarrasser le système de santé de
ses inégalités, particulièrement envers les communautés défavori‐
sées, mais je ne crois pas que ça ait nécessairement un si grand rap‐
port avec une maladie psychique ou l'aide médicale à mourir.
● (1515)

M. Alistair MacGregor: J'ai une question complémentaire. Le
Code criminel exige que la personne qui demande l'aide médicale à
mourir puisse prendre des décisions pour sa santé. Voudriez-vous
signaler à notre comité des problèmes susceptibles de survenir pen‐
dant votre évaluation d'un demandeur de l'aide médicale à mourir
ayant une maladie mentale? Devons-nous vraiment noter quelque
chose? Le Code criminel a‑t‑il besoin de manœuvrer adroitement à
cet égard?

Dr Derryck Smith: L'évaluation de la compétence fait certaine‐
ment partie intégrante de toute évaluation préalable à l'aide médi‐
cale à mourir. Les médecins la font tout le temps, parce qu'il est im‐
possible de fournir un seul service à un patient — opération chirur‐
gicale, psychothérapie ou offre de médicaments — sans permission,

et la personne doit être compétente. Les médecins le font quotidien‐
nement.

Mais, l'aide médicale à mourir exige d'augmenter un peu la mise
et de s'assurer des moyens comme les tests de compétence de Ma‐
cArthur ou d'autres moyens. Cette évaluation de la compétence
prend une bonne partie du temps. Nous voulons nous assurer de la
compétence réelle du demandeur avant de le déclarer admissible à
l'aide médicale à mourir. Comme tous les autres, les patients psy‐
chiatriques sont censés être compétents jusqu'à preuve du contraire.
La schizophrénie, la dépression ou un trouble de la personnalité ne
suffisent pas pour les déclarer incompétents. On est considéré
comme compétent tant que le contraire n'a pas été démontré.

M. Alistair MacGregor: Merci.

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Il reste moins de
30 secondes.

M. Alistair MacGregor: Madame la présidente, je m'arrête ici.
Merci beaucoup.

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

Je vais céder la parole à notre coprésident, monsieur Garneau.

[Français]

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

Nous allons maintenant commencer le tour de questions des sé‐
nateurs.

Puisque le sénateur Dalphond n'est pas ici aujourd'hui, je vais ac‐
corder un temps de parole de quatre minutes à chacun des trois pre‐
miers sénateurs. Nous allons commencer par la sénatrice Mégie.

Madame Mégie, vous avez la parole pour quatre minutes.

L’hon. Marie-Françoise Mégie (sénatrice, Québec (Rouge‐
mont), GSI): Merci, monsieur le président.

Je remercie les témoins de nous aider à cheminer vers une déci‐
sion.

Ma question s'adresse au Dr Smith.

Y a-t-il un diagnostic précis de maladie mentale qui a plus de
force et qui indique qu'il s'agit d'une maladie incurable?

Naturellement, il faut faire toutes les investigations, comme on a
l'habitude de le faire, et tenir compte de toutes les considérations en
cours.

Certaines maladies mentales diagnostiquées sont-elles incu‐
rables?

[Traduction]

Dr Derryck Smith: Je vous remercie pour votre question.
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Certaines maladies mentales sont incurables et terminales. Je fais
référence ici aux diverses formes de démence. La maladie d'Alzhei‐
mer et la démence à corps de Lewy finissent par tuer les gens, alors
c'est une catégorie de maladie psychiatrique pour laquelle il n'y a
aucun débat.

Mais il n'est pas question de déterminer si la maladie est incu‐
rable. Certaines personnes voudraient nous faire croire qu'il faut at‐
tendre pendant des années dans l'espoir qu'un nouveau traitement
soit disponible. Cela ne fait que prolonger les souffrances d'une
personne qui cherche activement à se donner la mort pour soulager
des douleurs intolérables.

Je ne crois pas que le mot « incurable » soit nécessairement celui
à préconiser. Il faut se demander s'il existe des traitements qui sont
acceptables pour une personne qui a déjà connu 10 années de traite‐
ment, par exemple, et qui vont améliorer son fonctionnement. Si la
réponse est non — en d'autres termes, il n'y a pas de traitement ou
ceux qui sont disponibles ne sont pas acceptables pour le patient —,
alors selon ce que je comprends de la loi, le patient est admissible à
l'aide médicale à mourir.
● (1520)

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

Ma prochaine question s'adresse également à vous.

Dans notre société, la stigmatisation relative aux maladies men‐
tales est très courante. Dans quelle mesure cela pourrait-il influen‐
cer la décision d'un clinicien quand il évalue l'état d'une personne
qui a fait une demande d'aide médicale à mourir?
[Traduction]

Dr Derryck Smith: C'est une autre question très intéressante. Je
dois vous dire que lorsque les gens me demandent comment je
gagne ma vie, je leur dis que je suis médecin d'abord et psychiatre
ensuite. Toutes les maladies psychiatriques se passent dans le cer‐
veau humain et, à ce que je sache, il fait partie du corps et de l'ex‐
périence humaine. Comme nous le décrivons, notre personnalité se
trouve dans les lobes frontaux de notre cerveau; je m'oppose donc
vertement à la dichotomie entre la maladie physique et la maladie
mentale. Ce sont tous des désordres du corps humain... et, dans ce
cas en particulier, du cerveau humain.

Je n'ai pas de problème à déterminer si une personne doit ou ne
doit pas avoir recours à la procédure. Nous avons des critères assez
clairs établis dans la loi. De nouveaux critères ont été désignés dans
le projet de loi C‑7. L'évaluation pourrait être réalisée par un clini‐
cien d'expérience qui sait à quoi s'attendre en matière de psychiatrie
et une deuxième personne. On pourrait même parler au médecin de
famille du patient et à ses proches. Ces évaluations prennent plu‐
sieurs heures et comptent la participation d'un large éventail de per‐
sonnes... le patient, le médecin, quelques évaluateurs et la famille
du patient.

Je me souviens d'une évaluation que j'ai faite. J'ai parlé pendant
trois heures à chacun des enfants d'un homme qui demandait l'aide
médicale à mourir. Je voulais entendre l'opinion de tout le monde.
Au bout du compte, il revient au patient de décider, mais nous vou‐
lons entendre ce que ses proches ont à dire au sujet de sa décision.
[Français]

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci beaucoup, ma‐
dame la sénatrice.

Je vais maintenant donner la parole au sénateur Kutcher.
[Traduction]

Sénateur Kutcher, vous disposez de quatre minutes.
L'hon. Stan Kutcher (sénateur, Nouvelle-Écosse, GSI): Merci

beaucoup, monsieur le président.

Veuillez s'il vous plaît répondre très brièvement à ma première
question, monsieur Mishara.

Dans votre témoignage, vous avez parlé des évaluations relatives
à l'aide médicale à mourir. En avez-vous déjà réalisé une?

M. Brian Mishara: Je n'ai pas évalué de demande d'aide médi‐
cale à mourir, mais j'ai évalué de nombreuses personnes qui vou‐
laient qu'on mette fin à leurs jours.

L'hon. Stan Kutcher: Merci beaucoup. C'est bien, monsieur
Mishara. Nous parlons de l'aide médicale à mourir.

Monsieur le président, pourriez-vous demander à M. Mishara de
transmettre par écrit au Comité des preuves de ce qu'il a avancé? Il
a parlé du grand nombre d'erreurs qui sont commises dans le cadre
de l'évaluation des demandes d'aide médicale à mourir. Est‑ce qu'il
pourrait nous fournir des preuves à cet égard, rapidement?

Il a aussi dit que chaque personne qui faisait appel à une ligne
d'écoute téléphonique répondait aux critères de l'aide médicale à
mourir. Est‑ce qu'il peut aussi nous fournir des preuves à cet égard?

Merci.
Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): D'accord. Sénateur, je

vais faire un suivi auprès des greffiers et de M. Mishara après la
réunion.

L'hon. Stan Kutcher: Merci beaucoup.

Ma prochaine question s'adresse au Dr Smith. Le Collège royal
des médecins et chirurgiens du Canada a établi des normes de com‐
pétence en psychiatrie, en vertu desquelles les psychiatres doivent
pouvoir réaliser une évaluation des capacités et du rendement cog‐
nitif, de même qu'évaluer et gérer les comportements suicidaires.

En tant qu'évaluateur des demandes d'aide médicale à mourir et
psychiatre, avez-vous la capacité et les compétences requises pour
procéder à ces évaluations de manière appropriée et approfondie?

Dr Derryck Smith: Oui. Je ne veux pas être trop enthousiaste ou
dire des choses qui ne sont pas vraies dans mon cas, mais je crois
que la formation et le système de délivrance des permis sont très ri‐
goureux au Canada, pour tous les psychiatres. Je crois que tous les
psychiatres qui souhaitent procéder à de telles évaluations ont les
compétences requises pour le faire. Nous sommes appelés à évaluer
la capacité au cas par cas de façon régulière. Nous devons aussi te‐
nir compte du point de vue de la famille du patient et du médecin
de famille responsable du renvoi. Ce sont des choses que nous fai‐
sons couramment.

En ce qui a trait à l'aide médicale à mourir, nous n'utilisons pas
un ensemble unique de compétences. Nous utilisons nos compé‐
tences pour répondre à une question en particulier: « Est‑ce que la
personne qui demande l'aide médicale à mourir, qui est assise de‐
vant nous, répond aux critères établis par la loi? » C'est la base de
l'évaluation d'une demande d'aide médicale à mourir. Il se peut que
nous prenions trois heures pour y répondre, mais c'est ce qui nous
attend. Nous procédons à une évaluation clinique et nous interpré‐
tons les résultats en fonction des exigences établies dans la loi.
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● (1525)

L'hon. Stan Kutcher: Si vous êtes évaluateur et que vous ne sa‐
vez pas si une personne est suicidaire ou si elle a la capacité de
donner son consentement libre et éclairé, quelle est la procédure à
suivre? Comment procédez-vous?

Dr Derryck Smith: Comme je le fais avec tous mes patients
lorsque j'ai une incertitude, je demande une deuxième opinion. Il
n'est pas interdit d'avoir plus de deux évaluateurs. Je ne réalise pas
beaucoup d'évaluations. Je suis plutôt appelé à donner mon opinion
lorsque deux évaluateurs n'arrivent pas à prendre une décision dans
les cas de maladie mentale. Nous pouvons demander l'aide de nos
collègues et faire venir d'autres évaluateurs. Nous voulons nous as‐
surer de prendre la bonne décision.

La décision est irrévocable. Personne — que ce soit le patient, sa
famille ou les fournisseurs — ne prend une telle décision à la lé‐
gère. Nous devons nous assurer de prendre la bonne. Je crois qu'en
misant sur les compétences des psychiatres et de nos collègues de
la communauté, nous avons accès à suffisamment de ressources
pour bien évaluer les patients.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci beaucoup, sé‐
nateur Kutcher.

Nous passons maintenant à la sénatrice Wallin.

Madame la sénatrice, vous disposez de quatre minutes.
L'hon. Pamela Wallin (sénatrice, Saskatchewan, GSC): Merci

beaucoup.

Excusez-moi, mais nous avons des problèmes avec la vidéo.
Est‑ce que vous m'entendez?

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Oui, nous vous enten‐
dons bien.

L'hon. Pamela Wallin: Merci.

J'aimerais revenir au Dr Smith et faire suite à un point soulevé
par le Dr Kutcher.

On a dit que toutes les personnes qui faisaient appel au service
d'écoute téléphonique pour la prévention du suicide étaient admis‐
sibles à l'aide médicale à mourir. Je suppose que vous n'êtes pas du
même avis.

Dr Derryck Smith: Je vous remercie pour votre question.

Non seulement je ne suis pas du même avis, mais je crois qu'une
telle affirmation est absurde. Les gens qui font appel à ces services
sont peut-être en situation d'adaptation... Ils ont rompu les liens
avec un membre de leur famille ou ils ont perdu leur emploi, par
exemple. Ce ne sont pas du tout ces patients qui sont admissibles à
l'aide médicale à mourir.

On parle ici de patients qui souffrent de maladies mentales, de
maladies psychiatriques, de maladies pouvant être diagnostiquées,
qui ont subi des traitements pendant de nombreuses années et qui
ont consulté de nombreux psychiatres et thérapeutes. Ce sont ces
gens qui sont susceptibles d'être admissibles à l'aide médicale à
mourir.

La grande majorité des personnes qui font appel aux lignes télé‐
phoniques de prévention du suicide sont loin d'être prises en
compte pour l'aide médicale à mourir. C'est un faux débat.

L'hon. Pamela Wallin: D'accord. J'aimerais aussi faire un suivi
à propos de vos commentaires sur la maladie d'Alzheimer et la dé‐
mence, qui représentent une forme extrême de maladie mentale. On

revient encore une fois à la question des demandes anticipées dans
les cas où la maladie mentale est le seul motif pour le recours à
l'aide médicale à mourir. Nous ne pouvons imaginer une autre fa‐
çon de procéder pour les personnes qui sont aux prises avec de
telles conditions. Comment percevez-vous ce dilemme?

Dr Derryck Smith: Merci.

C'est l'une de mes passions. Je crois que, malheureusement, la
plupart des personnes présentes dans la salle et en vidéoconférence
vont souffrir de démence à un certain moment.

En ce qui a trait à l'autre question, sur les mineurs matures et les
patients psychiatriques, ils sont peu nombreux. L'éléphant dans la
pièce, c'est la démence. À l'heure actuelle, le problème est le sui‐
vant: si une personne attend trop longtemps avant de faire une de‐
mande d'aide médicale à mourir, elle deviendra inapte. Elle sera
alors condamnée à attendre pendant cinq ou six ans dans une rési‐
dence, à porter des couches, à ne pas savoir où elle est ni qui est sa
famille; elle ne profitera plus du tout de la vie. Le risque, lorsqu'on
attend trop longtemps, c'est de devoir vivre avec la démence. J'ai
été témoin de telles situations, et ce n'est pas beau.

L'autre risque, c'est de prendre la décision de manière trop pré‐
coce. J'avais une amie, la femme d'un médecin, qui a obtenu l'aide
médicale à mourir il y a un an et demi. Elle ne voulait pas vivre des
années de démence. À mon avis, elle a obtenu l'aide médicale à
mourir beaucoup trop tôt, même si elle répondait aux critères re‐
quis. Elle n'a pas pu connaître deux de ses petits-enfants, parce
qu'elle ne voulait pas assumer le risque associé à la démence.

Oui, je suis pour les demandes anticipées pour les personnes
souffrant de démence.

● (1530)

L'hon. Pamela Wallin: Est‑ce que vous croyez, toutefois,
qu'elle fait partie de la catégorie des maladies mentales, d'une cer‐
taine façon?

Dr Derryck Smith: Oui, c'est lié au fonctionnement du cerveau.
C'est pourquoi je crois que nous avons cette dichotomie entre la dé‐
mence et la dépression, par exemple. Nous comprenons très bien
comment fonctionne la démence. Nous n'avons pas autant de certi‐
tudes au sujet de la dépression, mais nous savons qu'il s'agit, dans
les deux cas, d'un trouble cérébral.

Je préférerais grandement que nous discutions des troubles céré‐
braux et non de maladie psychiatrique ou de maladie mentale.

L'hon. Pamela Wallin: Merci beaucoup, docteur Smith.
Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci, sénatrice Wal‐

lin.

Nous allons maintenant entendre la sénatrice Martin, qui dispose
de trois minutes.

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

Je remercie tous les témoins qui nous transmettent leur expertise.

Monsieur Mishara, je constate que vous avez travaillé à titre de
clinicien dans le domaine de la prévention du suicide et des soins
de fin de vie pendant 50 ans. À votre avis, est‑ce que l'aide médi‐
cale à mourir brouille la frontière entre la prévention du suicide et
l'aide au suicide? Est‑il possible de tracer cette ligne dans le cadre
du système d'aide médicale à mourir?
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M. Brian Mishara: S'il était possible de tracer cette ligne, dans
les très rares cas où une personne est vouée à souffrir de façon per‐
manente, il n'y aurait pas de débat. Dans leur rapport, les experts
font valoir à répétition qu'il est impossible d'établir des règles fixes
lorsqu'on tente de faire la distinction entre une personne qui est sui‐
cidaire et une personne qui demande l'aide médicale à mourir. Ils ne
citent aucune étude qui démontre que l'humain est capable de faire
la différence entre ces deux groupes de personnes.

Lorsqu'on a demandé au Dr Smith quelle était la façon de déter‐
miner si une personne était suicidaire ou si elle demandait l'aide
médicale à mourir, il n'a donné aucun critère de diagnostic qui pou‐
vait être appliqué, mais il a dit qu'il était capable de faire la distinc‐
tion. La recherche est très claire. Rien n'indique qu'il est possible de
prédire l'évolution d'une maladie mentale, qu'elle soit traitée ou
non, à l'aide d'un quelconque critère fiable. Dans le cadre des re‐
cherches où divers psychiatres ont tenté de le faire, ils n'arrivaient
habituellement pas au même résultat, ce qui m'inquiète, en raison
de toutes les personnes suicidaires...

Je vais le répéter: j'aimerais vraiment pouvoir fournir les preuves
demandées par le sénateur Kutcher. Lorsqu'une personne veut vrai‐
ment se suicider, c'est parce qu'elle croit qu'il n'y a plus d'espoir.
Nous avons le droit d'envoyer une ambulance pour sauver la vie
d'une personne qui est en train de commettre l'acte ou qui s'apprête
à le faire, même sans son consentement. La plupart de ces per‐
sonnes — la grande majorité d'entre elles — sont ensuite très re‐
connaissantes envers ceux qui les ont sauvées. Ces personnes ré‐
pondent aux critères d'admissibilité parce qu'elles ont habituelle‐
ment des antécédents de troubles mentaux, elles ont subi de nom‐
breux traitements et elles se sentent complètement désemparées à
un certain moment, mais elles changent d'idée par la suite.

Combien de personnes sont aujourd'hui heureuses d'être en vie
alors qu'elles ont été sauvées contre leur gré? Je crains que des per‐
sonnes meurent pour rien parce que nous n'avons pas établi de cri‐
tères appropriés. Même si les personnes croient qu'elles peuvent
prendre une telle décision, les données scientifiques ne le dé‐
montrent pas et je vous mets au défi de lire le rapport du comité
d'experts et de trouver ces critères, de savoir comment on peut
prendre une telle décision après avoir parlé à quelqu'un.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci beaucoup, sé‐
natrice Martin.

Voilà qui met fin à la première partie de notre réunion. Je tiens à
remercier nos trois témoins: M. Mishara, le Dr Derryck Smith et
Me David Roberge.

[Français]

Je vous remercie beaucoup de vos témoignages.

● (1535)

[Traduction]

Nous vous remercions d'avoir répondu à nos questions sur ce su‐
jet très difficile, mais très important. Nous vous en sommes recon‐
naissants.

C'est donc ainsi que se termine la première partie de la réunion.
Nous allons suspendre la séance pendant quelques minutes afin de
nous préparer pour le prochain groupe de témoins.

Merci.

● (1530)
_____________________(Pause)_____________________

● (1535)

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Nous reprenons les
travaux. J'espère que le Dr McKenzie pourra se joindre à nous
avant que ce ne soit à son tour de parler.

Je souhaite la bienvenue aux deux témoins qui sont avec nous
pour le moment.

Nous recevons Sean Krausert, de l'Association canadienne pour
la prévention du suicide. Nous recevons aussi la Dre Valorie Masu‐
da, à titre personnel, et nous espérons accueillir sous peu le
Dr Kwame McKenzie, également à titre personnel.

Nous vous remercions de vous joindre à nous aujourd'hui. Vous
disposerez chacun de cinq minutes pour faire une déclaration préli‐
minaire. Nous vous demandons de vous en tenir à ces cinq minutes.
Veuillez s'il vous plaît désactiver votre micro lorsque vous n'avez
pas la parole. Si vous souhaitez attirer notre attention pendant les
témoignages, vous pouvez utiliser la fonction « Lever la main ».
Veuillez adresser vos commentaires aux coprésidents. Je suis ac‐
compagné aujourd'hui de la sénatrice Yonah Martin, qui copréside
une partie de la séance.

Nous allons maintenant commencer.

Monsieur Krausert, si vous êtes prêt, la parole est à vous. Vous
disposez de cinq minutes.

M. Sean Krausert (directeur général, Association canadienne
pour la prévention du suicide): Je vous remercie.

Bonjour, honorables membres du Comité mixte spécial. Je m'ap‐
pelle Sean Krausert et je suis directeur général de l'Association ca‐
nadienne pour la prévention du suicide. Je vous remercie de m'of‐
frir l'occasion de vous faire part de mes réflexions alors que vous
entreprenez l'examen prévu par la loi des dispositions du Code cri‐
minel concernant l'aide médicale à mourir et leur application.

Mon organisation admet que les Canadiens jugés aptes à prendre
de telles décisions devraient avoir accès à l'AMM afin d'exercer un
contrôle sur un processus de mort déjà en cours. D'un autre côté, les
efforts que nous déployons pour prévenir le suicide, notamment en
diffusant des messages sains au sein de la société, signifient que
nous devons tendre vers un avenir où aucun Canadien n'utilise la
mort comme solution quand la vie est difficile et douloureuse, par‐
ticulièrement si les problèmes rencontrés sont remédiables.

J'ai plusieurs préoccupations quant à l'AMM pour les personnes
qui ne sont pas en fin de vie et qui souffrent uniquement de troubles
mentaux. Trois d'entre elles sont des considérations de principe, et
une est une préoccupation d'ordre très personnel.

Sachez d'abord que la vie vaut la peine d'être vécue. Il est impé‐
ratif que notre société investisse pour trouver des moyens d'atténuer
la souffrance et d'aider les gens à avoir une vie qui vaut la peine
d'être vécue. L'élargissement de l'AMM aux personnes qui ne sont
pas en fin de vie laisse intrinsèquement entendre que certaines vies
ne valent pas la peine d'être vécues et qu'on n'y peut rien changer.
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De plus, dans le domaine des soins de santé mentale, la capacité
de trouver de l'espoir et des raisons de vivre constitue un aspect es‐
sentiel des soins cliniques offerts pour les troubles mentaux. Or, le
fait d'offrir l'AMM comme solution de traitement est fondamentale‐
ment contraire à cette approche et aura probablement un effet néga‐
tif sur l'efficacité de certaines interventions thérapeutiques, ce qui
pourrait pousser le patient et le prestataire de soins à abandonner
prématurément les soins.

Sur le plan de la politique psychiatrique, il est plus simple et pro‐
bablement moins coûteux de mettre fin à la vie d'une personne at‐
teinte de problèmes de santé mentale complexes que de lui offrir
d'excellents soins à long terme. Voilà qui peut avoir l'effet per‐
vers — et inacceptable — d'inciter le système de santé à encourager
le recours à l'AMM pour éviter d'avoir à offrir des ressources adé‐
quates aux patients.

Pour ce qui est de mon histoire personnelle, je ne serais proba‐
blement pas ici si j'avais pu me prévaloir de l'AMM dans mes jours
les plus sombres. J'ai souffert de plusieurs dépressions et d'anxiété
extrême pendant la vingtaine et la trentaine. Lors de ma pire dé‐
pression, à la fin de la trentaine, la souffrance était intolérable.
Même si j'ai songé au suicide, j'ai compris ultérieurement que je ne
voulais pas tant mourir que cesser de souffrir. Cette ambivalence
est courante chez ceux qui envisagent de mettre fin à leurs jours.

Si je me suis déjà considéré comme un fardeau pour ma famille,
je me vois maintenant comme un atout, pas seulement pour les
membres de ma famille, mais pour ma communauté. Je suis mainte‐
nant relativement libéré de la dépression et de l'anxiété grâce aux
médicaments et à une thérapie qui a enfin fonctionné. J'ai égale‐
ment appris que je souffrais d'apnée du sommeil grave non diagnos‐
tiquée pendant des décennies. Je vis maintenant une vie riche. J'ai
récemment été élu maire de ma ville et mon premier petit-enfant est
né il y a quelques semaines. Si j'avais eu la possibilité de demander
l'AMM dans mes heures les plus sombres et les plus douloureuses,
j'aurais pu réduire à néant un avenir meilleur que ce que j'aurais pu
demander ou même imaginer.

L'Association canadienne pour la prévention du suicide est d'avis
qu'il faut considérer l'ensemble du contexte de la prévention du sui‐
cide et de la promotion de la vie pour tous les Canadiens.

À cette fin, nous recommandons d'abord que l'AMM ne soit pas
offerte aux patients souffrant d'un trouble pour lequel la mort n'est
pas raisonnablement prévisible, à moins que des preuves scienti‐
fiques indiscutables montrent que ce trouble est irrémédiable. Le
caractère irrémédiable doit toujours être objectif et jamais subjectif.
Aucune preuve n'indique que la maladie mentale entre dans cette
catégorie.

De plus, il faudrait augmenter le financement des soins de santé
pour que des traitements soient offerts aux patients afin que le
manque d'accès aux traitements ne fasse pas en sorte que leur
trouble soit jugé irrémédiable. Le refus de traitement de la part d'un
patient ne devrait pas signifier que le trouble est irrémédiable.

En outre, il faut faire preuve d'une extrême prudence dans le cas
de l'AMM et instaurer des mesures de protection éprouvées et soi‐
gneusement réfléchies pour que les plus vulnérables soient protégés
afin que l'AMM ne devienne pas un suicide commis avec l'aide
d'un médecin.

Enfin, il faudrait fournir des outils aux prestataires de soins de
santé — particulièrement à ceux qui prennent des décisions en ma‐

tière d'AMM — pour qu'ils sachent comment procéder pour offrir
du soutien aux patients afin d'éviter des morts prématurées.

● (1540)

En bref, l'Association encourage vivement le retrait des troubles
mentaux de la liste des troubles admissibles à l'AMM. Ce faisant,
on préviendra la mort prématurée de personnes qui souffrent uni‐
quement de maladie mentale et évitera ainsi de légitimer par inad‐
vertance le suicide, comme s'il s'agissait d'une solution acceptable
pour mettre fin à une vie difficile et douloureuse.

Je vous remercie de votre attention.

● (1545)

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Je vous remercie,
monsieur Krausert.

Nous entendrons maintenant la Dre Valorie Masuda.

Docteure Masuda, vous disposez de cinq minutes.

Dre Valorie Masuda (docteure, à titre personnel): Je vous re‐
mercie, honorables membres du Comité, de me permettre de pré‐
senter mes opinions au Comité mixte spécial sur l'aide médicale à
mourir en ce qui concerne l'accès des personnes atteintes de mala‐
die mentale chronique à l'AMM.

Je m'appelle Valorie Masuda et je pratique la médecine depuis
plus de 30 ans, me spécialisant en médecine d'urgence depuis
20 ans et en soins palliatifs depuis 10 ans.

Je suis évaluatrice des demandes d'AMM et je soutiens les pa‐
tients au sujet de leur demande d'AMM depuis mai 2016. Je tra‐
vaille sur l'île de Vancouver, laquelle compte les taux de morts par
AMM les plus élevés au Canada. Je suis également médecin autori‐
sée à offrir des traitements au moyen de médicaments psychédé‐
liques aux patients en phase terminale souffrant de démoralisation,
de dépression et d'anxiété irrémédiables.

Mon travail dans le domaine de l'AMM m'a permis de découvrir
l'éventail de raisons qu'ont les patients de vouloir mettre fin préma‐
turément à leurs jours. Certains envisagent de mourir parce que leur
débilité, leur dépendance croissante et leurs pertes cognitives leur
sont intolérables, alors que d'autres réclament l'AMM s'ils anti‐
cipent de souffrir de symptômes graves en fin de vie. Certains pa‐
tients atteints de maladie chronique en phase terminale peuvent
vivre de très longues périodes de débilité et de souffrance, et même
si leur pronostic est imprévisible, c'est toujours vers la mort qu'ils
se dirigent.

À titre de médecin en soins palliatifs, j'ai le devoir d'offrir au pa‐
tient toutes les solutions disponibles pour atténuer ses souffrances;
je peux même appuyer sa demande d'AMM. La démoralisation ou
la terreur que les patients éprouvent au sujet de leur diagnostic
constituent les symptômes le plus difficiles à traiter. Par le passé, le
seul traitement dont nous dispositions consistait à leur administrer
des sédatifs afin d'atténuer leur souffrance extrêmement profonde,
mais dernièrement, certains ont choisi l'AMM pour être libérés de
cet état qu'ils considèrent intolérable.



12 AMAD-08 25 mai 2022

Au cours des trois dernières années, j'ai légalement — et avec
succès — traité 20 patients atteints de démoralisation, de crainte et
de dépression irrémédiables en vertu d'une exemption prévue à l'ar‐
ticle 56 ou au titre du programme d'accès spécial. J'ai traité ces pa‐
tients avec de la psilocybine, un médicament psychédélique très ef‐
ficace et sécuritaire. Avec un traitement, j'ai observé une disparition
totale de la démoralisation et de la peur. J'offre maintenant ce traite‐
ment aux patients souffrant de ce genre de détresse qui, sinon, au‐
raient pu réclamer l'AMM.

Je comprends que certains patients atteints de maladie mentale
chronique pensent que leur souffrance est intolérable et qu'ils de‐
vraient pouvoir y mettre fin avec de l'aide médicale, mais je ne suis
pas d'accord. Tout d'abord, l'AMM est un programme visant à aider
les personnes mourantes. De plus, le serment d'Hypocrate veut
qu'on s'abstienne de tout mal. Or, l'injection d'un produit létal à un
patient qui ne se dirige pas vers la mort fait du mal.

En outre, la maladie mentale chronique est un trouble multifacto‐
riel extrêmement complexe, souvent causé par des traumatismes et
de la maltraitance subis durant la petite enfance, et aggravé par le
chômage, la pauvreté, l'isolement et l'itinérance. Les gens soignent
leur démoralisation et leur désespoir à coup de substances. Le
manque de ressources de ces gens perpétue et aggrave leur souf‐
france. La promesse des sociétés pharmaceutiques de soigner la dé‐
pression et l'anxiété est un mensonge. Neuf pour cent des Cana‐
diens consomment des antidépresseurs, et la consommation chro‐
nique de ces médicaments augmente. Le quart des Canadiens
souffrent de dépression; nous assistons donc à une crise de consom‐
mation de substances et à une épidémie de décès attribuables aux
stupéfiants.

Pour certains patients, la démoralisation, le désespoir et la dé‐
pression persistent malgré la médication, les hospitalisations et les
interventions draconiennes comme les électrochocs. Leur souf‐
france morale semble s'être imprégnée en permanence dans leur
cerveau, et le recours aux substances est devenu un comportement
établi chez nombre d'entre eux. Ces patients sont considérés comme
étant résistants aux traitements, car ils ne réagissent pas aux traite‐
ments traditionnels. J'ai eu l'occasion d'étudier les effets des médi‐
caments psychédéliques chez mes patients en soins palliatifs. Avec
un soutien adéquat et dans un contexte thérapeutique, ces médica‐
ments déprogramment le cerveau et ont un potentiel extraordinaire
de changer les modes de pensée et de comportement. Malheureuse‐
ment, il s'agit de médicaments à usage restreint qui ne peuvent être
offerts aux patients en dehors d'essais cliniques.

En résumé, les Canadiens atteints de dépression ont le droit
constitutionnel de faire atténuer leur souffrance, mais je ne pense
pas que l'AMM devrait servir à cette fin. Les Canadiens ne de‐
vraient pas recevoir l'aide médicale au suicide parce qu'ils n'ont pas
accès aux ressources de santé mentale de base et ne peuvent com‐
bler leurs besoins essentiels. Les produits pharmaceutiques ne sont
pas la solution pour traiter la maladie mentale. Les Canadiens
doivent avoir accès à des programmes de traitement efficaces finan‐
cés par le gouvernement et offerts par des thérapeutes payés par
l'État, et pouvoir recevoir des traitements comprenant des médica‐
ments psychédéliques.
● (1550)

Le traitement efficace de la maladie mentale permet aux gens de
retourner au travail, diminue la pauvreté et l'itinérance, réduit les
hospitalisations et la criminalité, et stimule l'économie. C'est là que
se trouve, selon moi, la réponse à la crise de santé mentale.

Si le Comité mixte spécial sur l'aide médicale à mourir recom‐
mande d'autoriser le recours à l'AMM dans les cas de maladie men‐
tale chronique, je préconiserais d'instaurer un solide processus
d'examen multidisciplinaire dans le cadre duquel des médecins, des
psychiatres, des travailleurs sociaux et des éthiciens examineraient
la demande d'AMM d'un patient, et d'effectuer un examen transpa‐
rent des dossiers d'AMM qui serait partagé entre les autorités sani‐
taires sous supervision provinciale et fédérale pour éviter de traiter
des problèmes sociaux avec l'euthanasie.

Je vous remercie beaucoup.
Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Je vous remercie, doc‐

teure Masuda.

Monsieur le greffier, le Dr McKenzie est‑il capable de se joindre
à nous?

Le cogreffier du Comité (M. Leif-Erik Aune): Le Dr McKen‐
zie tente toujours de se connecter. Nous lui avons demandé de nous
fournir un numéro de téléphone pour que nous puissions l'aider.
Nous attendons sa réponse, mais il essaie de se connecter.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): D'accord. Dans ce cas,
je passerai à la période de questions, car la séance doit continuer.

Malheureusement, dans le cas du Dr McKenzie, nous tenterons
de le convoquer à une séance future, car nous devons maintenant
commencer la période de questions.

Je céderai maintenant la parole à ma coprésidente, la sénatrice
Yonah Martin.

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

Nous commencerons par des interventions de cinq minutes de la
part de députés.

Nous commencerons par M. Cooper pour cinq minutes.
M. Michael Cooper: Je vous remercie, madame la coprésidente.

Monsieur Krausert, vous avez dit, au cours de votre exposé,
qu'aucune preuve ne permet de classer la maladie mentale dans la
catégorie des troubles irrémédiables. Pourriez-vous m'en dire plus à
ce sujet?

M. Sean Krausert: Le Centre de toxicomanie et de santé men‐
tale, à Toronto, et d'autres éminents chercheurs du domaine, comme
le Dr Mishara et le Dr Sinyor, m'ont indiqué qu'il n'existe pas de
preuves à ce sujet. Il n'en existe tout simplement pas. Il faudrait
réaliser des études.

M. Michael Cooper: Je vous remercie de cette précision.

La prochaine question s'adresse à la Dre Masuda à titre d'évalua‐
trice en matière d'AMM. Dans son rapport, le groupe d'experts ad‐
met qu'il pourrait être « difficile à prévoir pour un individu donné »
si l'état de cette personne peut s'améliorer, mais qu'il suffirait de te‐
nir compte des interventions et des traitements antérieurs pour dé‐
terminer le caractère irrémédiable. Pourriez-vous dire ce qu'il en est
dans le cas de la maladie mentale?

Dre Valorie Masuda: Je ne suis pas psychiatre, mais quand je
travaillais aux urgences, j'ai souvent vu revenir des personnes at‐
teintes de maladie mentale chronique. Quand les patients sombrent
dans une grande noirceur, ils tentent de se suicider. Souvent, ces pa‐
tients ont fait l'objet d'interventions par le passé, et nous savons que
certains d'entre eux se rétablissent. Nous savons que des patients
toxicomanes se rétablissent.
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Quand on parle de trouble irrémédiable, comment peut‑on pré‐
dire quels patients se rétabliront ou non à la suite d'une interven‐
tion? Je pense que le fait qu'un patient ait suivi trois traitements
avec antidépresseurs ne permet pas de prédire s'il se remettra ou
non.

Avec l'accroissement des connaissances sur l'utilisation des mé‐
dicaments à usage restreint qui ne sont pas accessibles par l'entre‐
mise de psychiatres ou de thérapeutes, nous commençons à voir
qu'il existe un potentiel de rétablissement pour ces patients. Quand
on examine ce que signifie « irrémédiable » en santé mentale, je
pense qu'il est très difficile de prédire ce qu'il arrivera et de dire
qu'une personne a déjà essayé un éventail de traitements, mais
qu'elle ne peut se sortir de sa dépression.
● (1555)

M. Michael Cooper: Je vous remercie de cette réponse.

Le Dr Smith a indiqué dans son témoignage qu'il faut examiner
le patient dans son ensemble. Il semblait s'attarder presque exclusi‐
vement à la souffrance, mais la dernière fois que j'ai vérifié la défi‐
nition de ce qui constitue un problème « irrémédiable » dans le
Code criminel, j'ai constaté que la souffrance « intolérable » est un
des trois critères, mais que ce n'est pas le seul critère. Les deux pre‐
miers sont la « maladie incurable » et le « déclin irréversible ».

Selon ce que je comprends de vos propos, il n'est pas possible de
déterminer qu'un patient a une maladie incurable et est dans un état
de déclin irréversible, car il est toujours possible d'aller mieux. Il
n'est donc pas possible d'établir le caractère irrémédiable. Est‑ce
exact?

Dre Valorie Masuda: Je dirais que oui. La question du déclin in‐
évitable se pose également pour les personnes atteintes de maladie
mentale, car ce qu'on dit, c'est qu'elles ont une maladie mentale,
qu'on ne prévoit pas que leur état s'améliorera et que leur situation
continuera de se détériorer. Je ne suis pas sûre que le caractère irré‐
médiable puisse être établi dans ce cas non plus.

M. Michael Cooper: Je vous remercie.

Monsieur Krausert, comme vous avez souffert de maladie men‐
tale et que vous vous êtes rétabli pour ensuite mener ce qui semble
une vie très réussie et heureuse, pouvez-vous parler, en vous ap‐
puyant sur votre expérience personnelle et sur votre travail auprès
des personnes atteintes de maladie mentale qui envisagent le sui‐
cide, des répercussions que l'élargissement des paramètres de
l'AMM pourrait avoir, de façon plus générale, sur la culture de la
prévention du suicide au Canada?

M. Sean Krausert: Cela ouvre la porte. Sachez que je parle des
troubles pour lesquels la mort n'est pas raisonnablement prévisible.

Au cours du volet précédent, le Dr Smith a longuement parlé de
la démence, et je ne comprends pas pourquoi nous envisagerions
l'AMM pour la maladie mentale. Quand la mort est raisonnable‐
ment prévisible comme c'est le cas pour la démence, nous emprun‐
terions cette voie.

Je ne pense pas que la démence serait exclue si nous n'autori‐
sions pas l'AMM en cas de maladie mentale.

De par mon expérience personnelle, toutefois, je peux affirmer
que la noirceur dont la Dre Masuda a parlé est éprouvante et dou‐
loureuse. Elle pousse à l'isolement et perturbe le schéma de pensée.
Ce n'est pas un état d'esprit dans lequel on devrait décider de se ma‐

rier, d'acheter une maison ou de faire quelque chose dans la vie, et
encore moins de mettre fin à ses jours.

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

Je vous remercie, monsieur Cooper.

C'est maintenant Mme Fry qui interviendra.

L’hon. Hedy Fry (Vancouver-Centre, Lib.): Je tiens vraiment à
poser quelques questions à la Dre Masuda.

Docteure Masuda, êtes-vous psychiatre?

Dre Valorie Masuda: Non. Je suis médecin en soins palliatifs.

L’hon. Hedy Fry: Vous n'avez donc aucune base pour dire si
une maladie psychiatrique est irrémédiable, non irrémédiable, cu‐
rable ou incurable, ou si un diagnostic peut être posé pour ce genre
de troubles. Dans le groupe de témoins précédent, un psychiatre
nous a affirmé qu'il est possible de le faire.

Avez-vous utilisé la psilocybine sur tous les patients qui ont de‐
mandé l'AMM?

Dre Valorie Masuda: Non, car je cherche en fait...

L’hon. Hedy Fry: Comme je ne dispose que de cinq minutes,
pourriez-vous répondre par oui ou non?

Dre Valorie Masuda: D'accord. Je n'ai pas utilisé ce produit
pour tous les patients.

L’hon. Hedy Fry: La psilocybine est en fait un médicament uti‐
lisé à cette fin, mais il n'y a pas de conclusions. En fait, aucun essai
clinique n'a été réalisé sur ce produit. Vous laissez toutefois en‐
tendre qu'il s'agit d'une panacée.

Dre Valorie Masuda: Des études dans le cadre desquelles la psi‐
locybine est utilisée dans le traitement de...

L’hon. Hedy Fry: Est‑ce un remède miracle? Pensez-vous que
c'est une panacée pour tout problème irrémédiable chez les per‐
sonnes qui ne sont pas en danger imminent de mort?

Dre Valorie Masuda: Je ne pense absolument pas qu'il s'agisse
d'un remède miracle, mais il a...

L’hon. Hedy Fry: Merci beaucoup, docteure Masuda.

Je vais maintenant me tourner vers M. Krausert.

Monsieur Krausert, je suis très heureuse que vous soyez parmi
nous aujourd'hui et que vous n'ayez pas cédé à vos crises de dépres‐
sion et à vos idées suicidaires.

Vous avez brièvement mentionné que vous avez eu de l'aide. De
toute évidence, c'est une bonne chose. Nous croyons tous que c'est
une bonne chose. Le Dr Smith a dit plus tôt que les tribunaux, à la
suite de très longs contre-interrogatoires, ont conclu dans certains
cas, dont Truchon, que des psychiatres qualifiés ont la capacité de
faire la distinction entre des idées suicidaires, qui peuvent être tem‐
poraires, et une maladie mentale qui est irréversible. Êtes-vous de
cet avis?



14 AMAD-08 25 mai 2022

J'ai noté que les tribunaux ont également affirmé que seul le pa‐
tient est en mesure de dire si quelque chose est irrémédiable ou
non, ou intolérable ou non, parce qu'il sait ce qu'il vit, il sait ce qu'il
croit et il sait quelles sont ses options. S'il dispose de bonnes op‐
tions et qu'il peut donner son consentement en toute connaissance
de cause, le patient a le droit de dire s'il peut être considéré comme
souffrant de manière irrémédiable et s'il souhaite recevoir le traite‐
ment qui lui est proposé parce que, pour lui, le traitement n'est pas
acceptable.

Les tribunaux ont rendu des décisions positives sur ces points.
Êtes-vous d'accord avec ces décisions?
● (1600)

M. Sean Krausert: Non, je ne suis pas d'accord. Selon mon ex‐
périence personnelle, on peut être dans un état d'esprit et souffrir
d'une grave dépression dont on pense qu'elle va durer toute la vie.
Si on m'avait demandé si je pensais un jour aller mieux, j'aurais ré‐
pondu non sans hésiter, et j'aurais dit que mon mal-être durait de‐
puis trop longtemps.

L’hon. Hedy Fry: Merci, monsieur Krausert. Cependant, vous
vivez dans votre propre corps et, comme l'a dit le Dr Smith, il faut
considérer l'être humain dans son ensemble: la personne entière,
avec son cerveau, qui est maintenant affligée d'une façon différente
de voir le monde ou d'une maladie mentale. Nous parlons d'une
partie de l'être humain dans son ensemble, et les tribunaux ont sta‐
tué que c'était très différent.

La conclusion que vous tirez de votre propre expérience ne cor‐
respond pas nécessairement à tous les êtres humains qui souffrent
d'une maladie mentale ou d'une maladie chronique pour laquelle ils
décident de ne plus recevoir de traitement, ce qui est différent de
l'idéation suicidaire, soit dit en passant.

Croyez-vous vraiment que cela devrait être fait au cas par cas,
comme on le préconise pour l'AMM, avec des médecins qui ont la
capacité de comprendre la compétence, de comprendre la différence
entre le suicide et une souffrance irrémédiable et intolérable, et qui
peuvent donc prendre les décisions nécessaires pour aider un pa‐
tient en mesure de donner son consentement éclairé concernant
toutes les options qui s'offrent à lui?

Reconnaissez-vous que c'est un enjeu individuel et que nous ne
pouvons pas nous baser sur votre expérience pour définir ce que se‐
rait l'expérience d'un autre être humain dans un cas donné?

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Veuillez répondre très
brièvement, monsieur Krausert.

M. Sean Krausert: La réponse est non, parce que...
L’hon. Hedy Fry: Merci.

Merci beaucoup, monsieur Krausert. Mon temps est écoulé.
M. Sean Krausert: En fait...
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci beaucoup.
L’hon. Hedy Fry: Merci.
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Notre prochain inter‐

venant est M. Thériault.

[Français]
M. Luc Thériault: Merci, madame présidente.

Ma première question s'adresse à M. Krausert.

J'ai dû lire ce rapport d'expert une dizaine de fois et je pense que
je vais le relire encore.

Vous avez soulevé beaucoup de questions que je me posais éga‐
lement.

Toutefois, à la recommandation 8, on parle de la cohérence, de la
durabilité et du caractère réfléchi d'une demande d'aide médicale à
mourir. On y dit ceci:

Les évaluateurs doivent s’assurer que le souhait de mourir du demandeur est co‐
hérent […], sans ambiguïté et réfléchi rationnellement pendant une période de
stabilité, et non pendant une période de crise.

Je suis heureux que vous soyez toujours avec nous, mais, selon
ce que je comprends du rapport, même si vous en aviez fait la de‐
mande, vous n'auriez pas été admissible à l'aide médicale à mourir
au moment où vous étiez dans votre période la plus sombre.

Un peu plus loin, on donne des précisions qui m'ont aidé à com‐
prendre de quelles personnes on parle. On présente donc un cas. Je
vais lire l'extrait, et vous me direz si vous considérez que cette
dame devrait être admissible à l'aide médicale à mourir:

C. est une femme de 70 ans présentant un trouble dépressif majeur grave et un
trouble de stress post-traumatique diagnostiqué à l’âge de 18 ans. Elle a exprimé
le désir de mourir depuis l’âge de 20 ans et a fait environ 30 tentatives de suicide
au cours de sa vie, dont plusieurs étaient suffisamment graves pour nécessiter
des hospitalisations médicales. Elle est incapable de travailler et ne souhaite pas
avoir de relations sociales en raison de son état mental. Elle a demandé l’AMM
parce que les symptômes de ses troubles ont été réfractaires à plus de 35 inter‐
ventions psychosociales et traitements somatiques reconnus (médicaments et
traitements de neuromodulation) et qu’elle ne veut pas en essayer d’autres. À
l’heure actuelle, elle n’a pas l’intention de faire une tentative de suicide.

Selon vous et compte tenu de l'expérience que vous avez vécue,
est-ce que cette dame devrait avoir accès à l'aide médicale à mourir
à la suite d'un processus d'évaluation rigoureux?

● (1605)

[Traduction]

M. Sean Krausert: Je ne crois pas.

Dans l'exemple que vous avez donné, l'affection dure depuis
longtemps. Il n'est pas déraisonnable de penser qu'elle va durer en‐
core longtemps. De plus, je pense que vous avez dit que la dame ne
veut pas subir d'autres traitements. La question est vraiment de sa‐
voir si nous voulons aider les gens à mourir prématurément.

Selon moi, en l'absence de preuves absolues, de données, qui
montrent objectivement que cette maladie ne pourra jamais être
traitée de manière à réduire la souffrance, nous devons dire non. Je
peux vous dire, subjectivement, que la maladie vous isole. La mala‐
die vous ment, et pour beaucoup de gens, la vérité est tout simple‐
ment occultée. Vous trouverez bien ici et là des cas pour lesquels il
n'y a pas d'autre solution, mais vous trouverez autant de cas de per‐
sonnes qui mettent fin à leur vie prématurément alors qu'elles au‐
raient pu aller beaucoup mieux.

[Français]

M. Luc Thériault: Je vous remercie d'avoir fait l'effort de ré‐
pondre à ma question. Je vous en suis reconnaissant.

[Traduction]

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Il vous reste une mi‐
nute.
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[Français]
M. Luc Thériault: Je ne suis pas psychiatre, mais j'ai l'impres‐

sion qu'il y a des moments où le traitement, la chronicité de la ma‐
ladie mentale, franchit une étape. Au fond, c'est comme si, traiter
cet état, ce trouble mental est un genre de soins palliatifs prolongés.
On ne guérit pas de la maladie et l’on a même du mal à s'assurer
que la souffrance, la douleur, est contrôlée. C'est dans de tels cas
qu'émergent les demandes d'aide médicale à mourir. Pour des gens
disant travailler en soins palliatifs, il me semble qu'il y a là un
constat et une demande. À mon avis, on devrait dire oui dans ce
genre de cas. Je suis donc en désaccord avec vous à cet égard.

Je n'ai pas de question à poser, je voulais juste faire un commen‐
taire.

[Traduction]
La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci, monsieur Thé‐

riault.

C'est au tour de M. MacGregor, qui dispose de cinq minutes.
M. Alistair MacGregor: Merci beaucoup, madame la coprési‐

dente.

J'aimerais commencer par la Dre Masuda.

Je vous remercie beaucoup de vous joindre à nous et de nous gui‐
der sur ce sujet. J'aimerais revenir sur votre déclaration liminaire et
sur les patients que vous avez aidé à traiter avec la psilocybine.

Je tiens à préciser aux membres du Comité que j'ai écrit une
lettre d'appui à l'exemption prévue à l'article 56, car je pense que
des traitements nouveaux et novateurs sont nécessaires.

Docteure Masuda, lors d'un échange précédent avec Mme Fry,
celle‑ci a dit que ce n'était pas une panacée. J'aimerais que vous
nous en disiez un peu plus sur les promesses potentielles de ce trai‐
tement. Par exemple, pour ce qui est du potentiel que cela présente
dans le cadre des interventions, est‑ce que nous ne voyons que la
pointe de l'iceberg?

Dre Valorie Masuda: C'est un traitement que je propose en cas
d'indication clinique — pour les personnes qui sont enfermées dans
un processus mental de désespoir et de démoralisation, et qui sont
vraiment bloquées.

J'ai eu une patiente d'une trentaine d'années qui souffrait de dou‐
leurs extrêmement complexes que nous ne pouvions pas gérer. Elle
était passée par une unité de soins tertiaires, on lui avait proposé
toutes les options imaginables de gestion de la douleur, et nous ne
pouvions tout simplement pas gérer sa détresse existentielle. Elle ne
pouvait pas communiquer. Elle était une boule de.... Elle était en pi‐
teux état, en pleurs.... Elle ne pouvait pas interagir avec ses amis ou
sa famille. En vérité, sa souffrance était profonde, très profonde.

Elle est la deuxième patiente au Canada à avoir bénéficié d'une
exemption en vertu de l'article 56. Dans son cas, 24 heures après
l'administration de ce seul médicament, elle est sortie de l'impasse
où elle se trouvait, ce point à propos duquel on entend souvent les
psychiatres et les thérapeutes dire: « Mon patient est arrivé à un
point que je ne peux pas lui faire franchir. » Eh bien, elle a franchi
ce cap, et en 24 heures, elle ne souffrait plus. Nous avons diminué
ses médicaments contre la douleur. Elle était alerte et organisée.
Elle pouvait en fait parler de la mort, et de la sienne en particulier,
et elle a pu rétablir les liens avec ses amis et sa famille.

Depuis, j'ai eu 19 autres patients qui souffraient vraiment beau‐
coup, et nous n'avions pas d'autres thérapies pour cela à ce jour. Je
pense que c'est une percée. J'ai vu des gens dans un état où ils ne
pouvaient tout simplement pas s'en sortir, que ce soit parce qu'ils
buvaient trop et ne pouvaient pas s'arrêter de boire, qu'ils ne pou‐
vaient pas interagir avec leurs amis et leur famille, ou qu'ils étaient
figés dans un état de terreur parce qu'ils étaient en train de mourir.
En 24 heures, nous constatons un changement complet à cet égard.

Il existe de nombreuses études. Il y a des études d'IRM fonction‐
nelle. Nous savons comment ces médicaments fonctionnent, mais
ils ont été restreints et ne sont pas accessibles aux patients.

● (1610)

M. Alistair MacGregor: À ce sujet, vous avez été confrontée à
la difficulté de demander une exemption au titre de l'article 56. Il y
a eu beaucoup d'obstacles à franchir. Dans certains cas, les délais
d'attente ont été longs et pénibles. Vous avez maintenant la possibi‐
lité de parler à un comité qui va déposer un rapport et inclure des
recommandations.

Selon votre point de vue et vos expériences, quels types de re‐
commandations aimeriez-vous voir ce comité faire en ce qui
concerne l'accès à la psilocybine et la poursuite des recherches?
Pouvez-vous nous en dire plus à ce sujet, s'il vous plaît?

Dre Valorie Masuda: Merci.

Aux États-Unis, le recours aux psychédéliques est désormais
qualifié de « révolutionnaire ». Ce sont des interventions révolu‐
tionnaires.

Ce n'est pas seulement le médicament, mais l'administration du
médicament dans le contexte d'une thérapie, et le recours à des mé‐
decins et des thérapeutes formés aux psychédéliques. C'est révolu‐
tionnaire. Aux patients qui sont enfermés dans un certain schème
de pensée et de comportement, nous donnons un psychédélique qui
ouvre leur cerveau, de sorte que nous pouvons maintenant établir
de nouveaux schèmes de pensée et de comportement. C'est un type
d'intervention révolutionnaire, et je pense que nous devons aller de
l'avant en l'autorisant pour les patients qui souffrent de toxicoma‐
nie, de dépression chronique ou d'anxiété.

On pense qu'il n'y a pas de traitement, mais je crois qu'il y en a
un, et il faudrait envisager de le rendre accessible à tous les Cana‐
diens.

M. Alistair MacGregor: Rapidement, pour ma dernière ques‐
tion, dans le groupe de témoins précédent, le Dr Smith a dit du
concept d'irrémédiabilité qu'il s'agit d'un état dans lequel il n'existe
plus de traitements acceptables à la fois pour le fournisseur de soins
de santé et pour le patient. D'après votre expérience, lorsqu'un pa‐
tient conclut qu'il n'y a pas d'autres options acceptables pour lui,
comment essayez-vous de franchir le mur qui se dresse devant vos
options de traitement à cause des impressions du patient?

Dre Valorie Masuda: C'est une question très délicate, car il est
certain que, devant un patient atteint d'un cancer qui me dit que le
traitement par chimiothérapie ne correspond pas à ses valeurs fon‐
damentales, je dois respecter ce patient et lui dire que, même s'il est
en voie de mourir, il a le droit de décider de ne pas recourir à une
intervention médicale qui peut l'empêcher de mourir. La santé men‐
tale est vraiment difficile, parce que...
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La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci. Nous avons
déjà dépassé les cinq minutes, et je voulais simplement souligner
que le Dr Kwame McKenzie s'est joint à nous, mais qu'on n'a pas
fait de test de son.

Étant donné qu'il est déjà presque 16 h 15, je me demande si
nous devrions permettre au Dr McKenzie de prendre la parole pen‐
dant quelques minutes, puisqu'il s'est joint à nous. Je vois des ho‐
chements de tête.

Docteur McKenzie, j'espère que votre son va bien fonctionner.
Vous n'avez que quelques minutes pour votre exposé.

Merci.
L’hon. Hedy Fry: Madame la présidente, je tiens à dire que j'ai

aussi signé la lettre qui préconise l'exemption de la psilocybine en
vertu de l'article 56. Je ne fais que le signaler.
● (1615)

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

Docteur McKenzie, c'est à vous.

Si vous pouviez abréger votre exposé, compte tenu du temps li‐
mité que nous avons, nous vous en saurions gré. Merci beaucoup.

M. Kwame McKenzie (professeur en psychiatrie, Université
de Toronto, à titre personnel): Merci beaucoup. J'espère que vous
m'entendez bien. Je m'excuse. C'est mon appel Zoom le plus gênant
depuis le début de l'année. Je m'en excuse, mais nous avons réussi à
nous y retrouver.

Merci beaucoup de me permettre de témoigner aujourd'hui. Je
suis honoré d'être ici.

Comme vous le savez, j'ai présidé le groupe qui a produit le rap‐
port de 2018 du Conseil des académies canadiennes, ou CAC, sur
l'AMM et les demandes présentées par des personnes dont le seul
problème médical est un trouble mental. J'ai également été membre
du Halifax Group, qui a publié un document sur les mesures de sau‐
vegarde relatives à l'AMM. Les rapports du CAC et du Halifax
Group se sont tous deux attaqués aux mêmes enjeux que celui du
groupe d'experts de 2022 de Santé Canada sur l'AMM et la maladie
mentale. Ces grands enjeux sont ceux dont vous avez déjà parlé:
l'admissibilité, la capacité, les comportements suicidaires, l'inter‐
section entre l'AMM et les déterminants sociaux de la santé ou la
vulnérabilité structurelle, et les mesures de sauvegarde.

Je sais que vous avez lu les rapports, et je serai heureux d'en dis‐
cuter, mais j'ai pensé que je prendrais une minute ou deux seule‐
ment pour souligner les incidences possibles de trois facteurs — la
COVID‑19, les déterminants sociaux de la santé et l'inégalité ra‐
ciale — sur l'AMM pour les personnes souffrant de maladie men‐
tale.

L'évaluation de la souffrance dans les cas de problèmes de santé
mentale est partiellement liée à la pertinence du traitement. De plus,
les répercussions sociales de la maladie, l'exclusion sociale et le
sentiment d'avoir un avenir difficile devant soi augmentent la per‐
ception de la souffrance.

La souffrance des personnes atteintes de problèmes de santé
mentale risque d'augmenter à cause de la COVID‑19. Avant la CO‐
VID, nous étions déjà confrontés à une crise caractérisée par l'aug‐
mentation des taux de maladie, l'augmentation des taux de pro‐
blèmes de santé mentale et l'accès insuffisant aux soins et aux me‐
sures de soutien. À cause de la COVID, la situation a empiré. Cela

s'explique par le besoin accru de services, mais aussi par l'épuise‐
ment du personnel et la diminution de la capacité de prestation des
services. Nous avons un plus grand déséquilibre entre les services
fournis et les besoins.

Si le nombre de personnes incapables d'accéder à un traitement
approprié augmente, nous avons un nombre accru de personnes qui
souffrent. Par conséquent, si nous avons un nombre accru de per‐
sonnes qui souffrent, nous devons réfléchir à ce que cela signifie
pour l'AMM et la maladie mentale.

La COVID‑19 n'est pas le seul facteur de stress. La crise en ma‐
tière d'abordabilité et les restrictions des dépenses publiques auront
une incidence sur la souffrance des personnes atteintes de pro‐
blèmes de santé mentale, car elles font des évaluations et des com‐
paraisons irréalistes de la situation dans laquelle elles se trouvent
par rapport aux autres. À mesure que le filet de sécurité sociale est
soumis à des pressions et que le problème de l'abordabilité s'accen‐
tue, la souffrance perçue peut augmenter.

Il y a aussi l'inégalité raciale. Nous savons tous que la CO‐
VID‑19 a durement touché les Autochtones, les Noirs et les autres
groupes racialisés, mais ces groupes étaient déjà mal desservis par
les services de santé mentale. Ces disparités risquent de s'accentuer.
Ils sont également moins susceptibles d'obtenir le soutien social
dont ils ont besoin. Là encore, nous avons une augmentation diffé‐
rentielle de la souffrance.

Jusqu'à présent, aucun des rapports dont j'ai parlé n'a convena‐
blement traité des incidences différentielles de l'AMM sur les diffé‐
rents groupes raciaux. Je note que le rapport de Santé Canada in‐
dique qu'il faut consulter les populations autochtones dans la mise
en œuvre des mesures de sauvegarde, mais qu'il ne recommande
pas que les Noirs et les autres groupes racialisés soient expressé‐
ment consultés eux aussi. Je pense que c'est une erreur.

J'estime que nous devons nous concentrer davantage sur la ma‐
nière de garantir le plein accès à un soutien médical approprié et ef‐
ficace à chaque personne qui a une maladie mentale comme seule
maladie sous-jacente et qui envisage l'AMM. Pour l'instant, nous
disons qu'ils doivent en être informés, mais la question est de savoir
si nous nous assurons qu'ils ont réellement un accès complet.

Nous devons évidemment mettre en place un système qui ne se
contente pas d'offrir du soutien médical, mais qui veille également
à ce que les personnes souffrant de problèmes de santé mentale ne
soient pas exclues socialement, ne vivent pas dans la pauvreté et ne
croient pas qu'elles n'ont pas d'avenir. Nous devons nous assurer
que les personnes qui ont recours à l'AMM ont eu un accès adéquat
aux mesures de soutien social.
● (1620)

Enfin, nous devons veiller à ce que ce groupe, nos groupes d'ex‐
perts et les autres groupes qui réfléchissent à la loi sur l'AMM s'en‐
gagent pleinement et de manière réfléchie auprès des Noirs et des
autres groupes racialisés à prendre en compte leurs besoins dans les
lois transformationnelles dont nous parlons.

Dans l'ensemble, je souhaite que nos mesures de sauvegarde ga‐
rantissent que les personnes ont un accès équitable à tous les traite‐
ments et les mesures de soutien social dont elles ont besoin pour at‐
ténuer leurs souffrances. Il s'agit de veiller à ce l'AMM ne crée pas
une voie de sortie pour la souffrance sociale.

Merci beaucoup.
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La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Merci beaucoup, doc‐
teur McKenzie.

Je vais laisser le député Garneau reprendre la présidence.
Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Merci, sénatrice Mar‐

tin.

Nous allons passer aux questions des sénateurs. Encore une fois,
chacun des trois premiers sénateurs aura quatre minutes.
[Français]

Nous allons commencer par la sénatrice Mégie.
L’hon. Marie-Françoise Mégie: Merci, monsieur le président.

Ma question s'adresse au professeur McKenzie.

Compte tenu de toutes les souffrances découlant de la CO‐
VID‑19, souffrances que nous connaissons et que vous venez de
mentionner, je me demandais si des personnes défavorisées sur le
plan socioéconomique, par exemple des personnes autochtones,
noires ou racisées, avaient soumis des demandes d'aide médicale à
mourir et si vous aviez des données à ce sujet.
[Traduction]

M. Kwame McKenzie: Je suis psychiatre et, de toute évidence,
l'AMM ne sera pas accessible aux personnes ayant des problèmes
de santé mentale avant 2023. Je n'ai donc pas été en mesure de
constater cela moi-même.
[Français]

L’hon. Marie-Françoise Mégie: D'accord. Merci.

J'aimerais maintenant poser une question à la Dre Masuda.

Vous avez dit tantôt, dans votre déclaration d'ouverture, que
l'aide médicale à mourir était destinée aux personnes qui allaient
mourir. Or vous devez savoir que cette condition a été déboutée par
la Cour dans l'affaire Truchon et Gladu c. Procureur général du
Canada. Concernant l'accès à l'aide médicale à mourir, certains ex‐
perts mentionnent que le fait d'exclure les personnes souffrant de
troubles mentaux ou de maladies mentales constituerait une viola‐
tion de leurs droits fondamentaux.

Qu'en pensez-vous?
[Traduction]

Dre Valorie Masuda: Je suppose qu'on se dit que les patients,
ou les Canadiens, ont le droit de choisir leur façon de vivre ou de
mourir. Je ne vois pas de problème à ce que les gens aient accès à
l'aide médicale à mourir en fonction de leurs valeurs fondamentales
personnelles. Par contre, là où je vois un problème, c'est lorsqu'on
offre l'aide médicale à mourir à des personnes qui sont en dépres‐
sion et qui ne voient pas d'issue en raison des déterminants sociaux
de la santé.

Si une personne est pauvre ou isolée, elle a alors l'impression que
ses souffrances n'auront pas de fin. Il faut donc s'assurer que tous
ces gens ont accès à de la nourriture, à un logement et à tous les
traitements nécessaires qui pourraient modifier le cours de leur ma‐
ladie.
[Français]

L’hon. Marie-Françoise Mégie: Me reste-t-il quelques secondes
seulement?

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Il vous reste une mi‐
nute.

L’hon. Marie-Françoise Mégie: C'est bon.

Ma prochaine question, à laquelle j'aimerais obtenir de brèves ré‐
ponses, s'adresse à M. Krausert et à la Dre Masuda.

Vous avez dit qu'il fallait des mesures robustes et vous avez parlé
de l'évaluation multidisciplinaire. Je trouve cela intéressant, mais
j'aimerais savoir si une ou deux autres mesures ont émergé de vos
réflexions et de vos discussions avec vos pairs.
● (1625)

[Traduction]
Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Voulez-vous y aller en

premier, docteure Masuda?
Dre Valorie Masuda: Dans différents de mes dossiers, j'ai l'im‐

pression que la famille ou même les soignants ont forcé la main à
un patient pour qu'il envisage l'aide médicale à mourir pour diffé‐
rentes raisons. Je crois qu'il faut aussi qu'il y ait des mesures de
sauvegarde dans ce genre de situation. J'ai vu des patients à qui on
a dit qu'étant donné qu'ils souffrent beaucoup, ils devraient envisa‐
ger l'aide médicale à mourir. Beaucoup de patients se font dire par
un médecin ou un membre de la famille ou quelqu'un d'autre que
l'aide médicale à mourir est une très bonne solution pour mettre fin
à leur problème.

Je pense que nous avons vraiment besoin ici de mesures de sau‐
vegarde de nature multidisciplinaire.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Je vous remercie, doc‐
teure.

Docteur McKenzie, aimeriez-vous ajouter quelque chose?
M. Kwame McKenzie: Oui. Je pense que la recommandation de

Santé Canada d'avoir des équipes multidisciplinaires pour procéder
à des évaluations et obtenir des renseignements connexes est sans
doute ce que la science peut faire de mieux à l'heure actuelle. Dans
diverses régions du monde, on opte pour une approche au cas par
cas réfléchie, et je pense que c'est ce qu'on peut faire de mieux à
l'heure actuelle.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Je vous remercie
beaucoup.

Nous passons au sénateur Kutcher.

Sénateur, vous avez quatre minutes.
L'hon. Stan Kutcher: Je vous remercie beaucoup, monsieur le

président, et je remercie nos témoins.

Ma première question s'adresse à M. Krausert.

Vous avez parlé de l'aide médicale à mourir comme d'une voie
vers le suicide, une façon de le légitimer. Les taux de suicide au
Canada ont-ils changé considérablement après que l'aide médicale à
mourir a été instaurée? Si c'était le cas, on pourrait s'attendre à des
augmentations importantes des taux de suicide. Les taux de suicide
ont-ils augmenté considérablement au Canada après la légalisation
de l'aide médicale à mourir?

M. Sean Krausert: L'accès à l'aide médicale à mourir pour
troubles mentaux seulement n'a pas...

L'hon. Stan Kutcher: Non, ce n'est pas là ma question. Vous ne
parliez pas des troubles mentaux. Vous parliez du suicide en géné‐
ral en raison de l'aide médicale à mourir. Je vous pose une question
sur les taux de suicide.
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M. Sean Krausert: Non, ce n'est pas ce que j'ai dit. J'ai dit que
l'Association canadienne pour la prévention du suicide est en faveur
du droit des personnes qui sont aptes à prendre une décision d'avoir
accès à l'aide médicale à mourir lorsque la mort est prévisible, et
nous ne tenons pas compte de ces cas. Je sais que dans d'autres
pays où cela se fait, les taux de suicide n'ont pas diminué, ce qui
veut dire qu'il y a eu d'autres décès en raison de l'aide médicale à
mourir.

L'hon. Stan Kutcher: C'est assez clair. Les taux de suicide n'ont
pas diminué, à votre connaissance, lorsqu'on discutait de l'aide mé‐
dicale à mourir dans l'espace public.

Ma question s'adresse maintenant aux autres témoins et porte sur
la psilocybine. Nous savons qu'on commence à mettre en place une
base de données au sujet de son utilisation pour les soins palliatifs,
ce qui est bien.

Quel pourcentage des gens qui demandent l'aide médicale à mou‐
rir en raison de maladie mentale sont actuellement guéris ou stabili‐
sés grâce à la psilocybine?

Dre Valorie Masuda: Je m'occupe de patients qui sont en situa‐
tion de détresse morale profonde en raison d'un cancer, alors il
s'agit de soins palliatifs.

L'hon. Stan Kutcher: C'est ce que je vous ai entendu dire, mais
nous parlons de l'aide médicale à mourir, alors je vous pose cette
question. Je ne veux pas que les témoins se trompent. Quel pour‐
centage des gens qui demandent l'aide médicale à mourir en raison
de maladie mentale sont actuellement guéris ou stabilisés grâce à la
psilocybine?

Dre Valorie Masuda: Je peux vous dire que nous n'avons pas
accès à la psilocybine à l'heure actuelle, alors nous ne pouvons pas
nous prononcer avant d'avoir procédé à de solides essais cliniques.

L'hon. Stan Kutcher: Mais aux États-Unis...
Dre Valorie Masuda: Des essais cliniques ont été réalisés aux

États-Unis et les résultats sont disponibles.
L'hon. Stan Kutcher: Que disent-ils?
Dre Valorie Masuda: En ce qui concerne les gens qui souffrent

de maladie mentale chronique, et on parle de troubles anxieux et de
dépression chroniques...

L'hon. Stan Kutcher: Nous parlons d'aide médicale à mourir,
pas seulement de troubles anxieux chroniques, car ce n'est pas l'aide
médicale à mourir. Les gens qui demandent l'aide médicale à mou‐
rir...

Dre Valorie Masuda: Non, cela s'applique à la maladie mentale
chronique.

L'hon. Stan Kutcher: Ce n'est pas l'aide médicale à mourir.
Nous parlons de l'aide médicale à mourir, alors concentrons-nous
sur ce sujet. Chez les gens qui demandent l'aide médicale à mou‐
rir — c'est la question —, quelles sont les preuves que la psilocy‐
bine est un traitement efficace pour eux?

Dre Valorie Masuda: Eh bien, nous n'avons pas l'information,
car...
● (1630)

L'hon. Stan Kutcher: Nous ne le savons pas, donc.
Dre Valorie Masuda: ... nous n'avons pas encore de patients

souffrant de maladie mentale chronique qui demandent l'aide médi‐
cale à mourir.

L'hon. Stan Kutcher: Très bien, alors nous n'avons pas cette in‐
formation. Vous nous parlez de situations très hypothétiques et vous
extrapolez, à partir de l'usage fait pour les soins palliatifs et la dé‐
moralisation, aux gens pour qui la seule condition sous-jacente est
un trouble mental.

Dre Valorie Masuda: Non, parce qu'il existe des preuves cli‐
niques aux États-Unis qui disent que la MDMA et la psilocybine
sont des traitements efficaces contre la maladie mentale chronique
aussi.

L'hon. Stan Kutcher: Non, mais pour les gens qui demandent
l'aide médicale à mourir.

Dre Valorie Masuda: Eh bien, nous ne le savons pas, parce que
les gens qui souffrent de maladie mentale chronique ne peuvent pas
encore demander l'aide médicale à mourir.

L'hon. Stan Kutcher: Voilà. Il est important de mentionner que
nous n'avons pas de preuve et que vous extrapolez à partir d'autres
données.

Docteur McKenzie, vous soulevez de très bons points, et il est
bien entendu essentiel de prendre en compte les déterminants so‐
ciaux de la santé. D'après vous, les gens qui demandent l'aide médi‐
cale à mourir et se trouvent dans une situation précaire, qui font
partie de minorités ou sont racialisés — les gens faisant partie de
ces groupes — devraient-ils se voir offrir ces interventions dans le
cadre de l'évaluation relative à l'aide médicale à mourir?

M. Kwame McKenzie: Oui. Je pense que nous devons dans
toute la mesure du possible tenter d'alléger la souffrance des gens.
Mon opinion diffère probablement des autres témoins, car j'ai vu
beaucoup de souffrance au cours de mes 30 ans de carrière comme
psychiatre, et je ne veux pas que les gens souffrent inutilement,
alors je suis en faveur d'un équilibre entre les droits des gens de
prendre leurs propres décisions et ce que l'État peut raisonnable‐
ment leur offrir. Je souhaiterais que l'offre soit la plus vaste pos‐
sible, mais dans une démocratie, tout le monde ne peut pas tout
avoir. Nous le savons, alors je crois qu'il faut trouver un équilibre.

Je suis toujours très heureux d'entendre des gens parler très posi‐
tivement des possibilités offertes par des traitements miracles en
psychiatrie, mais depuis 30 ans, j'ai vu bien des traitements mi‐
racles se succéder et je vois encore beaucoup de souffrance en santé
mentale. Je me concentre sur les déterminants sociaux de la santé,
car on peut améliorer certains d'entre eux.

L'hon. Stan Kutcher: Très bien. Je vous remercie beaucoup.
Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Je vous remercie, doc‐

teur.

Je vous remercie aussi, sénateur.

Nous passons maintenant à la sénatrice Wallin.
L'hon. Pamela Wallin: Je vous remercie, monsieur le président.

Si je peux me permettre, j'ai une petite question pour la Dre Ma‐
suda.

Vous avez mentionné — et nous l'avons parfois entendu de la
bouche d'autres témoins également — qu'on propose l'aide médi‐
cale à mourir pour remédier à des problèmes psychologiques, psy‐
chiatriques ou sociaux, etc. Avez-vous des preuves ou le nom d'un
médecin ou d'un fournisseur de l'aide médicale à mourir qui a offert
cette aide, sans suivre la procédure, à quelqu'un qui se sentait sim‐
plement déprimé ou qui était sans domicile?

Je suis désolée, mais je ne peux pas vous entendre.
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Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Docteure Masuda,
nous voyons que vous n'êtes pas en sourdine, mais nous ne pouvons
pas vous entendre.

L'hon. Pamela Wallin: D'accord.

Monsieur le président, si je peux obtenir... Je répète qu'il s'agit
d'un thème récurrent, mais lorsque des déclarations de ce genre sont
faites, il serait très utile pour le Comité d'obtenir des preuves
concrètes, car, et je crois l'avoir déjà mentionné, si des gens ne
suivent pas la procédure, ils contreviennent clairement à la loi, alors
nous devrions en être informés.

Si je peux me permettre, je vais passer au Dr McKenzie. Nous
avons entendu des témoins nous dire — et les statistiques le
montrent — que les personnes qui demandent l'aide médicale à
mourir sont habituellement de race blanche, bien nanties et consen‐
tantes. Êtes-vous d'avis que ce n'est pas une possibilité ou un choix
que se voient offrir les membres d'autres groupes, comme les mino‐
rités qui font face à beaucoup de problèmes sociaux?

M. Kwame McKenzie: Non, ce n'est pas...
L'hon. Pamela Wallin: Je vous remercie. Je voulais simplement

obtenir cette précision.
M. Kwame McKenzie: Je suis d'avis que la majorité des rensei‐

gnements que nous avons actuellement sur l'aide médicale à mou‐
rir... eh bien, il n'y a pas de précédent, bien entendu, et il n'y a pas
encore de constante au sujet du nombre de personnes qui vont
éventuellement obtenir l'aide médicale à mourir au Canada.

Des modifications vont également être apportées à la loi, de
même qu'aux lignes directrices et aux mesures de sauvegarde, si
bien que nous ne savons pas trop ce qui en résultera. Je ne voudrais
pas qu'on en arrive au point où, parce qu'on n'en a pas fait assez,
l'aide médicale à mourir devienne un exutoire pour la souffrance
sociale. Je ne pense pas que nous en soyons là, mais je ne veux pas
que cela arrive, alors il faut garder cela en tête. Cela ne veut pas
dire que des données nous montrent que nous avons un grand
nombre d'Autochtones ou de personnes racialisées ou à faible reve‐
nu qui demandent l'aide médicale à mourir en ce moment.
● (1635)

L'hon. Pamela Wallin: Non. Les statistiques disent en fait le
contraire.

Quels types de mesures de sauvegarde proposez-vous dans ce
cas? Avons-nous des outils qui nous aideraient, selon vous, à éviter
de nous engager sur cette pente glissante?

M. Kwame McKenzie: Eh bien, je ne suis pas certain que ce
soit une pente glissante, mais je veux m'assurer que nous gardons
cela à l'esprit dans nos réflexions. Tout comme on a tendance à dire
qu'il faut s'assurer que chacun a accès à tous les traitements dont il
a besoin, je voulais signaler qu'il serait bon de s'assurer aussi qu'on
procède à une évaluation sociale en bonne et due forme et qu'une
personne a accès à tous les types de soutien social dont elle a be‐
soin.

Je ne fais pas de grandes déclarations, et je sais qu'il existe
d'énormes différences. Je sais seulement que les besoins qui s'en
viennent en santé mentale seront fort différents en raison de ce que
nous vivons, et je ne voudrais pas que nous soyons pris au dépour‐
vu. Il faut donc en tenir compte et essayer d'avoir un regard pros‐
pectif et non pas se concentre seulement les problèmes actuels.

L'hon. Pamela Wallin: D'accord. Vous faites donc un lien direct
avec la situation de la COVID.

M. Kwame McKenzie: Eh bien, il y a le problème de la COVID
mais aussi le fait que des pays comme le Royaume-Uni ont connu
la baisse la plus importante de leur niveau de vie depuis 1950 en
raison du climat économique et de la possibilité que la guerre
s'étende. Il n'y a pas que la COVID, à mon avis. Nous avons des
vents de face, comme les changements climatiques, nos importants
problèmes économiques, dont nous devrions nous préoccuper. Nous
savons que cela aura des répercussions sur les taux de souffrance et
la perception de la souffrance.

C'était le signal que j'essayais d'envoyer et non pas autre chose.
J'essayais d'avoir une approche équilibrée. Si j'avais eu plus de
temps, je pense que j'aurais sans doute été plus humble dans mon
analyse.

L'hon. Pamela Wallin: Il était simplement important de clarifier
cela, et je vous en remercie.

[Français]

M. René Arseneault: Monsieur le président, j'invoque le Règle‐
ment.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): La parole est à vous,
monsieur Arseneault.

M. René Arseneault: Je ne voulais pas interrompre la sénatrice
Wallin. Cependant, à mon avis, elle a posé une question importante
à la Dre Masuda, qui ne pouvait pas y répondre.

Est-ce que la Dre Masuda peut s'engager à répondre au Comité
par l'entremise de la greffière?

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): C'est justement ce que
j'allais proposer.

Merci, monsieur Arseneault.

[Traduction]

Docteure Masuda, en raison des problèmes techniques, vous
n'avez pas pu répondre à la question de la sénatrice Wallin. Nous
aimerions recevoir une réponse écrite à sa question. Pouvez-vous
nous faire un signe pour nous dire que vous le ferez? D'accord. Je
vous remercie beaucoup.

Nous passons maintenant à la sénatrice Martin pendant trois mi‐
nutes.

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

Je remercie aussi tous les témoins.

Monsieur Krausert, pouvez-vous nous expliquer la position de
votre association sur la capacité d'une personne qui souffre d'une
maladie mentale ou de troubles mentaux de demander l'aide médi‐
cale à mourir? Pouvez-vous nous expliquer en quoi consisterait une
divulgation complète pour garantir un consentement éclairé?

M. Sean Krausert: Je pense que la question de la capacité doit
être évaluée par le médecin, en tenant compte bien évidemment de
la condition dont souffre la personne. Quand on parle de troubles
mentaux, selon mon expérience, cela influe sur la capacité.
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Au sujet de la divulgation complète, je crois que la divulgation
doit être assortie d'une condition particulière, par exemple, qu'il
existe entre 0 et 100 % de chance que la condition soit irrémé‐
diable, parce que nous n'avons pas les données. Je ne sais pas com‐
ment on pourrait conclure subjectivement quand on n'a pas de don‐
nées objectives à l'appui. Je pense qu'il faut que ce genre de divul‐
gation soit faite. Comme il est mentionné dans le rapport, il faut
qu'il y ait une vision commune subjective, en quelque sorte, sur ces
questions entre le praticien et le patient. C'est une question telle‐
ment subjective.

On fait des pieds et des mains dans le Code criminel pour proté‐
ger les innocents. Il faut prouver qu'une personne est coupable,
même si cela signifie que des coupables échapperont à la justice.
J'estime que des mesures de sauvegarde doivent être en place afin
que ceux qui le regretteraient et tous ceux touchés... Il ne faut pas
oublier l'onde de choc chez les amis, les collègues, les proches.
Chaque décès a des conséquences énormes. Ce n'est pas une déci‐
sion qui touche seulement la personne. Elle touche toute la commu‐
nauté. Nous devons veiller à ce que ces mesures de sauvegarde
soient en place.
● (1640)

La coprésidente (L'hon. Yonah Martin): Je vous remercie
beaucoup, et je vous remercie aussi de nous avoir fait part de votre
expérience personnelle. Nous avons vraiment besoin d'entendre ce
genre de point de vue. Votre voix était très importante aujourd'hui.

Je vous remercie, monsieur le président.

Le coprésident (L'hon. Marc Garneau): Je vous remercie, sé‐
natrice Martin.

M. Michael Cooper: Monsieur le président, j'invoque le Règle‐
ment.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Monsieur Cooper, al‐
lez‑y.

M. Michael Cooper: Je vous remercie beaucoup, monsieur le
président.

Je sais qu'il est prévu que nous passions à huis clos pour exami‐
ner deux motions, mais je dirais, simplement pour gagner du temps
et éviter d'avoir à se reconnecter, qu'il serait avantageux de ne pas
passer à huis clos. Pour ce qui est de ma motion, à tout le moins, je
crois qu'il serait bien d'en discuter en public.

La motion demande que le Comité consacre six heures à étudier
l'efficacité, la conformité et l'applicabilité des mesures de sauve‐
garde existantes sous les régimes des projets de loi C‑14 et C‑7.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Je vous remercie,
monsieur Cooper. Nous avons déjà pris la décision de discuter des
motions et d'autres affaires à huis clos.

M. Michael Cooper: Monsieur le président, je voudrais simple‐
ment présenter la motion que l'on examine ma motion en public et
non à huis clos.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Très bien. Mettons
votre motion aux voix.

J'aimerais que les membres du Comité lèvent la main s'ils...

M. Michael Cooper: Monsieur le président, je demande un vote
par appel nominal.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Nous allons avoir un
vote par appel nominal, très bien.

Que ceux qui sont en faveur de la motion de M. Cooper veuillent
bien lever la main.

M. Michael Cooper: J'ai demandé un vote par appel nominal.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): Très bien.

Monsieur le greffier, veuillez procéder à l'appel.

Le cogreffier (M. Leif-Erik Aune): Monsieur le président, je
dois vous informer qu'il est contraire au Règlement de proposer une
motion lors d'un rappel au Règlement.

Le coprésident (L’hon. Marc Garneau): C'est bien que vous
me le rappeliez. Je vous remercie, monsieur le greffier.

Je crains que votre rappel au Règlement soit irrecevable, mon‐
sieur Cooper.

Avant de terminer, je veux remercier nos témoins. Nous vous
sommes très reconnaissants. Au nom du Comité, je vous remercie
sincèrement, monsieur Sean Krausert, docteure Masuda et docteur
McKenzie. Nous sommes ravis d'avoir pu vous avoir avec nous.
Même si nous avons eu quelques difficultés techniques, nous
sommes très heureux d'avoir votre point de vue sur le travail impor‐
tant que fait le Comité.

Sur ce, je vais suspendre la séance. Il faudra quelques minutes
pour pouvoir reprendre à huis clos. Tous les membres doivent
maintenant utiliser le nouveau lien pour passer à la séance à huis
clos.

Monsieur le greffier, dès que nous aurons le quorum, nous pour‐
rons commencer notre troisième heure.

Je vous remercie.

[La séance se poursuit à huis clos.]
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