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EVIDENCE
OTTAWA, Wednesday, February 3, 2021

The Standing Senate Committee on Legal and Constitutional
Affairs met with videoconference this day at 10 a.m. [ET] to
discuss Bill C-7, An Act to amend the Criminal Code (medical
assistance in dying).

Senator Mobina S. B. Jaffer (Chair) in the chair.

[English]

The Chair: Good morning, senators. We’re ready to welcome
our first of two panels today.

I’'m Mobina Jaffer, a senator from British Columbia, and I’'m
honoured to be the chair of this committee. Today, we are
conducting a hybrid meeting of the Standing Senate Committee
on Legal and Constitutional Affairs.

Senators, you have heard me say this many times, but
apparently 1 have to say it again: If any challenges arise,
particularly in relation to interpretation, please signal that to the
chair or to the clerk. If there are any other technical issues,
please contact the clerk.

I will do my best to get to everyone who wants to be heard, but
please, I ask you to avoid long preambles and not to ask long
questions. Please stick to the time allotted, which is five minutes.
Senators, I know that most members want to ask questions, so do
not let the clerk know that you have a question. I will call on
you, but if there is a non-member who has a question, please let
the clerk know.

[Translation)

I’d like to take a few minutes to introduce you to the
committee members who are participating in today’s meeting:
Senator Batters, deputy chair, Senator Boisvenu, Senator
Boniface, Senator Boyer, Senator Carignan, Senator Cotter,
Senator Dupuis, Senator Griffin, Senator Harder, Senator
Keating, Senator Tannas, Senator Gold, ex officio, and Senator
Martin, ex officio.

[English)

We also have many senators joining us today who are not
committee members: Senator Petitclerc, who is the sponsor of
the bill; Senator Kutcher; Senator Moodie; Senator Seidman;
Senator Pate; Senator McCallum; Senator Miville-Dechéne;
Senator Woo; and Senator LaBoucane-Benson.

TEMOIGNAGES
OTTAWA, le mercredi 3 février 2021

Le Comité sénatorial permanent des affaires juridiques et
constitutionnelles se réunit aujourd’hui, a 10 heures (HE), avec
vidéoconférence, pour discuter du projet de loi C-7, Loi
modifiant le Code criminel (aide médicale a mourir).

La sénatrice Mobina S. B. Jaffer (présidente) occupe le
fauteuil.

[Traduction]

La présidente : Bonjour, honorables sénateurs. Nous sommes
préts a accueillir le premier des deux groupes de témoins prévus
pour aujourd’hui.

Je suis la sénatrice Mobina Jaffer, de la Colombie-Britannique,
et j’ai I’honneur de présider le comité. Aujourd’hui, la réunion
du Comité sénatorial permanent des affaires juridiques et
constitutionnelles se déroulera selon une formule hybride.

Honorables sénateurs, vous m’avez entendue le dire a maintes
reprises, mais apparemment, je dois le répéter : si vous éprouvez
des difficultés, surtout du coté de 1’interprétation, veuillez en
faire part a la présidence ou au greffier. S’il y a d’autres
problémes techniques, veuillez communiquer avec le greffier.

Je ferai de mon mieux pour que tous ceux qui veulent
intervenir puissent le faire, mais je vous demande d’éviter de
faire de longs préambules ou de poser de longues questions.
Veuillez vous en tenir au temps imparti, qui est de cinq minutes.
Honorables sénateurs, je sais que la plupart des membres du
comité veulent poser des questions, alors vous n’avez pas besoin
de communiquer avec le greffier pour le lui faire savoir. Je vous
donnerai la parole, mais si vous n’étes pas membre du comité,
veuillez communiquer avec le greffier si vous avez une question.

[Frangais]

J’aimerais prendre quelques minutes pour vous présenter les
membres du comité qui participent a la réunion aujourd’hui : la
sénatrice Batters, vice-présidente, le sénateur Boisvenu, la
sénatrice Boniface, la sénatrice Boyer, le sénateur Carignan, le
sénateur Cotter, la sénatrice Dupuis, la sénatrice Griffin, le
sénateur Harder, la sénatrice Keating, le sénateur Tannas, le
sénateur Gold, membre d’office, et la sénatrice Martin, membre
d’office.

[Traduction]

Nous avons également parmi nous aujourd’hui de nombreux
sénateurs qui ne sont pas membres du comité : la sénatrice
Petitclerc, qui parraine le projet de loi; le sénateur Kutcher; la
sénatrice Moodie; la sénatrice Seidman; la sénatrice Pate; la
sénatrice McCallum; la sénatrice Miville-Dechéne; le sénateur
Woo; et la sénatrice LaBoucane-Benson.
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For our first panel, I am happy to welcome our dear colleague
Senator Mégie. I will call on you in a minute, Senator Mégie, but
it is a real honour to have you here as well.

Senators, I want to give you a briefing about what is going to
happen today. We will have two panels, then we will go through
the bill clause by clause. As I asked earlier, if you have any
observations, please send them to the clerk in both languages.

For the first panel today, we will hear from our colleague
Senator Mégie. We know she has a lot of experience in palliative
care. Senator Mégie, again, we look forward to hearing from you
about palliative care.

[Translation]
Hon. Marie-Francoise Mégie:

Thank you, Madam Chair. It is a pleasure to appear before the
Legal and Constitutional Affairs Committee today on an issue
that is close to my heart and has been a part of my professional
life for more than 30 years. I practised palliative care in the
context of medical care at home and in a palliative care home in
Laval, Quebec. These homes are called “hospices” in the
English-speaking community.

Medical assistance in dying (MAID) appeared at the end of my
professional practice. I sat on the committee to implement MAID
as a representative of the Laval palliative care home. The
purpose of my testimony is to provide an update on the care
provided in palliative care homes.

First, 1 will define palliative care. Palliative care is
comprehensive and active care provided by an interdisciplinary
team. This care is intended for people suffering from serious and
incurable illnesses. The primary goal is to relieve pain and other
symptoms without missing or delaying death while maintaining
the best possible quality of life. Hospice palliative care is
essential care that is part of a continuum of care through to end-
of-life care. It ends with a person’s natural death. Given
Canada’s changing demographics, the need for hospice palliative
care will continue to increase over the years. Despite this, it
remains little-known to the general public, and that is probably
one of the greatest barriers to access. It is very common for
patients receiving palliative care to tell us that if they had known
what palliative care can offer in a setting such as a hospice, they
would have accepted it long ago. Palliative care is administered
and delivered in homes, hospitals, long-term care facilities and
hospices.

Parmi les témoins de notre premier groupe, je suis heureuse
d’accueillir notre chére collégue, la sénatrice Mégie. Je vous
céderai la parole dans un instant, sénatrice Mégie, mais sachez
que c’est un véritable honneur de vous avoir parmi nous.

Chers collégues, je voudrais vous expliquer briévement ce qui
va se passer aujourd’hui. Nous entendrons deux groupes de
témoins, aprés quoi nous procéderons a I’¢tude article par
article du projet de loi. Comme je 1’ai déja demandé, si vous
avez des observations a formuler, veuillez les envoyer au
greffier, dans les deux langues.

Dans le cadre du premier groupe de témoins d’aujourd’hui,
nous allons entendre notre collégue, la sénatrice Mégie. Nous
savons qu’elle a beaucoup d’expérience dans le domaine des
soins palliatifs. Sénatrice Mégie, encore une fois, nous avons
hate de vous entendre parler des soins palliatifs.

[Frangais]
L’honorable Marie-Francoise Mégie :

Merci, madame la présidente. C’est avec plaisir que je
témoigne aujourd’hui devant le Comité des affaires juridiques et
constitutionnelles sur un enjeu qui me tient a cceur et qui a fait
partie de ma vie professionnelle pendant plus de 30 ans. J’ai
pratiqué les soins palliatifs dans le cadre des soins médicaux a
domicile et dans une maison de soins palliatifs a Laval, au
Québec. Ces maisons portent le nom d’« hospices » dans le
milieu anglophone.

L’aide médicale a mourir (AMM) est apparue a la fin de ma
pratique professionnelle. J’ai siégé au comité visant a implanter
I’AMM a titre de représentante de la maison de soins palliatifs
de Laval. Le but de mon témoignage est de faire une mise au
point sur les soins prodigués dans les maisons de soins palliatifs.

Tout d’abord, je vais définir les soins palliatifs. Ce sont des
soins globaux et actifs dispensés par une équipe
interdisciplinaire. Ces soins sont destinés a des personnes
souffrant de maladies graves et incurables. Le but premier est de
soulager la douleur et les autres symptomes sans rater ni retarder
la mort tout en maintenant la meilleure qualité de vie possible.
Les soins palliatifs sont des soins essentiels qui s’inscrivent dans
un continuum de soins jusqu’aux soins terminaux ou de fin de
vie. Ils se terminent par la mort naturelle d’une personne.
Compte tenu de 1’évolution de la courbe démographique au
Canada, les besoins en soins palliatifs continueront d’augmenter
au fil des années. Malgré tout, ils demeurent méconnus par la
population, et c’est probablement I’un des plus grands obstacles
a son accessibilité. Il est trés fréquent que les patients recevant
des soins palliatifs nous disent que, s’ils avaient su ce que les
soins palliatifs permettent d’offrir dans un milieu comme une
maison de soins palliatifs, ils les auraient acceptés depuis bien
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Normally, upon admission to a hospice, the patient expresses
the need to live comfortably in his or her final days. The general
atmosphere in these homes is calm and serene. During their stay,
patients benefit from continuous comfort with treatments
appropriate to their state of health, and are surrounded by
professionals trained in this field. Psychosocial and spiritual
support services, according to beliefs and culture, are also
available to all. Volunteer support is the keystone of palliative
care accompaniment. It provides human relationships filled with
compassion. Usually, the stay ends smoothly, in the company of
caregivers and loved ones.

In Canada, since 2015, not all roads end this way. Another
end-of-life option is available: medical assistance in dying. It is a
medical act that aims to put an end to the uncontrollable physical
and psychological suffering of a person who requests it. I will
spare you all the eligibility criteria that you find in Bill C-7, to
emphasize once again that this act is performed following a free
and informed request made by the person concerned. People very
rarely apply for admission to a hospice while waiting for MAID.
However, the Minister of Health recently noted in a letter that a
majority of people who have received MAID would have
benefited from palliative care services. MAID is usually
administered in hospital. It can even be received at home, in a
CHSLD, and in some palliative care homes.

Canadians need to have these two options available to them at
the end of life: palliative care, and physician assistance in dying.
People will be able to make their choice. One should not exclude
the other, and the choice of one should not be made in the
absence of the other. It is important that continuing education in
end-of-life care be available to all health care professionals to
maintain high quality standards of palliative care and to ensure
that it is accessible. We need to develop and promote research in
this growing field of practice.

For medical assistance in dying, professionals have a protocol
to follow, written by health authorities. The Canadian
Association of MAID Assessors and Providers is in the process
of establishing standards of practice in collaboration with other
national associations. Some colleagues are proposing the
creation of an oversight committee composed of palliative care
practitioners and representatives of vulnerable persons to ensure
that quality standards for this practice are maintained.

longtemps. Ces soins sont administrés et prodigués a domicile, a
I’hépital, dans des institutions de soins de longue durée et dans
des maisons consacrées aux soins palliatifs.

Normalement, a [’admission dans une maison de soins
palliatifs, le patient exprime le besoin de vivre confortablement
ses derniers jours. L’ambiance générale dans ces maisons est
calme et sereine. Durant son séjour, le patient bénéficie d’un
confort continu avec des traitements appropriés a son état de
santé et il est entouré de professionnels formés dans ce domaine.
Des services de soutien psychosocial et spirituel, selon les
croyances et la culture, sont également accessibles a tous. Le
soutien bénévole est la clé de volite de I’accompagnement en
soins palliatifs. Ce sont des rapports humains remplis de
compassion. Habituellement, le séjour se termine en douceur, en
compagnie des soignants et des proches.

Au Canada, depuis 2015, tous les chemins ne se terminent pas
toujours de cette maniére. Une autre option de fin de vie est
disponible : c’est I’aide médicale a mourir. C’est un acte médical
qui vise a mettre fin aux souffrances physiques et
psychologiques incontrlables d’une personne qui en fait la
demande. Je vous épargne tous les critéres d’admissibilité que
vous retrouvez dans le projet de loi C-7, pour souligner encore
une fois que cet acte est posé a la suite d’une demande libre et
éclairée faite par cette personne. Les personnes demandent trés
rarement d’étre admises dans une maison de soins palliatifs en
attendant d’obtenir I’AMM. Toutefois, la ministre de la Santé a
souligné récemment dans une lettre qu’une majorité des
personnes qui ont recu I’AMM auraient bénéficié de services de
soins palliatifs. L’AMM s’administre habituellement & 1’hdpital.
Elle peut méme étre recue a domicile, dans un CHSLD et dans
certaines maisons de soins palliatifs.

La population canadienne a besoin d’avoir ces deux options
qui s’offrent a eux en fin de vie : les soins palliatifs et 1’aide
médicale a mourir. Les gens pourront faire leur choix. L’un ne
devrait pas exclure 1’autre et le choix de 1’'un ne devrait pas se
faire a défaut d’obtenir 1’autre. Il est important que la formation
continue dans les soins de fin de vie puisse étre donnée a tous les
professionnels du milieu de la santé pour maintenir des normes
de grande qualité en ce qui concerne les soins palliatifs et pour
faire en sorte qu’ils soient accessibles. Nous devons développer
et promouvoir la recherche dans ce champ de pratique qui est
appelé a croitre.

En ce qui concerne I’aide médicale & mourir, les
professionnels ont un protocole a suivre, rédigé par les autorités
de la santé. L’Association canadienne des évaluateurs et
prestataires de ’AMM est en train d’établir des normes de
pratique en collaboration avec d’autres associations nationales.
Certains collégues proposent de créer un comité de surveillance
composé de praticiens en soins palliatifs et de représentants des
personnes vulnérables pour s’assurer de conserver des normes de
qualité pour cette pratique.
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I would like to take advantage of my presence as a witness in
this study of Bill C-7 to present to the committee a brief written
by physician senators, which has been revised by colleagues
from different provinces, to provide clarification on the use of
midazolam in medical care.

During his speech on Bill C-7, our honourable colleague
Senator MacDonald asked questions about the use of this drug
for MAID and among those on death row in the United States.
This is the reason for the submission of this brief.

I am now ready to answer all your questions.
[English]

The Chair: Thank you very much, Senator Mégie. We will go
on to the next witness, Dr. Joshua Wales. Dr. Wales is a
palliative care physician and MAID provider at Mount Sinai
Hospital in Toronto.

Dr. Joshua Wales, Palliative Care Physician, Sinai Health:
Thank you to the members of the committee for the opportunity
to discuss Bill C-7 with you today. Since 2014, I have been
practising home palliative care at the Temmy Latner Centre for
Palliative Care affiliated with Mount Sinai Hospital. I have an
academic appointment in the Department of Family and
Community Medicine at the University of Toronto. I'm also a
settler, mindful of living and working on the traditional land of
the Huron-Wendat, the Seneca, and most recently, the
Mississaugas of the Credit First Nation.

I’ll begin today by addressing the integration of MAID into
our palliative care practice. As one of the largest providers of
home palliative care in the country, our centre
provides 24/7 physician support to patients and their families in a
large and diverse urban centre. Along with several colleagues, I
have been providing MAID in this context since 2016.

At our centre, between 4% to 6% of our home deaths are
MAID deaths. This strongly suggests that a desire for MAID can
persist even in the presence of comprehensive palliative care.

While we must continue to address the significant and
extremely troubling gaps in access to palliative care across
Canada, our experience adds to the data suggesting that palliative
care is not a panacea and that a lack of access to palliative care,
while unacceptable, is not driving MAID requests.

J’aimerais profiter de ma présence comme témoin, dans le
cadre de la présente étude sur le projet de loi C-7, pour déposer
au comité un mémoire rédigé par des sénateurs médecins, qui a
été révisé par des collégues de différentes provinces, afin
d’apporter des clarifications sur 1’usage du midazolam dans les
soins médicaux.

A T’occasion de son discours sur le projet de loi C-7, notre
honorable collégue le sénateur MacDonald a posé des questions
sur l'usage de ce médicament dans I’AMM et chez les
condamnés a mort aux Etats-Unis. C’est ce qui explique le dépot
de ce mémoire.

Je suis maintenant préte a répondre a toutes vos questions.
[Traduction]

La présidente : Merci beaucoup, sénatrice Mégie. Notre
prochain témoin est le Dr Joshua Wales. Il est médecin en soins
palliatifs et prestataire de 1’aide médicale & mourir a 1’hopital
Mount Sinai de Toronto.

Dr Joshua Wales, médecin en soins palliatifs, Réseau de
santé Sinai : Je remercie les membres du comité de me donner
I’occasion de parler aujourd’hui du projet de loi C-7. Depuis
2014, je pratique des soins palliatifs a domicile dans le cadre des
services médicaux du Temmy Latner Centre for Palliative Care,
qui est affilié¢ a 1’hopital Mount Sinai. J’occupe aussi un poste au
sein du département de médecine familiale et communautaire de
I’Universit¢ de Toronto. Par ailleurs, en tant que non-
Autochtone, je suis conscient du fait que je vis et travaille sur les
terres traditionnelles des Hurons-Wendats, des Sénécas et, plus
récemment, de la Premiére Nation des Mississaugas de Credit.

Je commencerai mon exposé d’aujourd’hui en vous parlant de
I’intégration de 1’aide médicale a mourir dans notre pratique des
soins palliatifs. Etant I’un des plus grands fournisseurs de soins
palliatifs a domicile du pays, notre centre offre un soutien
médical, 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, aux patients et a leur
famille dans un grand centre urbain diversifié. C’est dans ce
contexte que plusieurs de mes collégues et moi offrons, depuis
2016, 1’aide médicale a mourir.

Dans notre centre, entre 4 et 6 % des décés a domicile sont
attribuables a I’aide médicale a mourir. Cela suggere fortement
que le désir d’obtenir I’aide médicale a mourir peut persister
méme en présence de soins palliatifs complets.

Nous devons certes continuer a combler les lacunes
importantes et extrémement troublantes en matiére d’accés aux
soins palliatifs au Canada, mais notre expérience vient s’ajouter
aux données selon lesquelles les soins palliatifs ne sont pas une
panacée et que le manque d’accés aux soins palliatifs, bien
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Turning to Bill C-7, there are many aspects of this legislation
that my colleagues and I see as positive steps in improving the
quality and accessibility of MAID. First, I support the proposed
waiver of final consent. As a physician, I have found it
incredibly difficult to advise patients that, should they truly
desire MAID, they should consider setting a date sooner than
they otherwise would for fear of missing their window of
eligibility with respect to capacity. This waiver of final consent
will also help mitigate the significant distress and anxiety that
arises when patients find themselves at risk of losing capacity
prior to a scheduled MAID procedure. I know this waiver will be
a great relief to both patients and clinicians.

Second, I strongly agree that reducing the number of
independent witnesses for the patient’s written request from two
to one and allowing that witness to be a health care or personal
care provider removes a barrier to access that many individuals
experience, especially those who are more socially isolated. This
change will result in more equitable access to MAID.

Third, 1 support the proposed elimination of the 10-day
reflection period for those whose deaths are reasonably
foreseeable. While I understand its original intention, in most
cases, the reflection period has become a meaningless logistical
barrier in an already fraught process, and its elimination will
decrease the duration of suffering of those who are eligible for
MAID and desire it as soon as possible. While some fear this
will lead to MAID without adequate reflection, in my
experience, MAID deaths are never impulsive. Indeed, the
written request is more often the culmination of a long period of
reflection on the quality and meaning of life in the context of an
individual’s current and evolving clinical course.

During our assessments, we ask patients when they first
started considering MAID, and invariably, the answer is weeks,
months or even years. Furthermore, our MAID assessments
screen for impulsivity by ensuring that these decisions are well
considered and premised on an accurate understanding of their
condition, its trajectory and all the available treatments for their
suffering. While a desire for MAID certainly can fluctuate, for
the person requesting MAID at the earliest possible date, it
would be exceedingly rare for that request to be withdrawn after
10 days of mandated reflection.

qu’inacceptable, n’est pas a l’origine des demandes d’aide
médicale a mourir.

En ce qui concerne le projet de loi C-7, mes collégues et moi-
méme estimons que cette mesure législative comporte de
nombreux aspects positifs qui permettront d’améliorer la qualité
et ’accessibilité de 1’aide médicale a mourir. Premiérement,
j’appuie la proposition de renonciation au consentement final. En
tant que médecin, j’ai trouvé incroyablement difficile d’informer
les patients que, s’ils souhaitaient réellement obtenir 1’aide
médicale a mourir, ils devraient envisager de fixer une date plus
tot qu’ils ne le feraient autrement, par crainte de manquer leur
période d’admissibilit¢é du point de vue de la capacité. Cette
renonciation au consentement final contribuera également a
atténuer la détresse et I’anxiété considérables que ressentent les
patients lorsqu’ils risquent de perdre leur capacité avant une
procédure prévue d’aide médicale a mourir. Je sais que cette
renonciation sera un grand soulagement pour les patients et les
cliniciens.

Deuxiémement, je suis tout a fait d’accord pour dire que le fait
de réduire le nombre de témoins indépendants pour la demande
écrite du patient, en le faisant passer de deux a un, et d’autoriser
que ce témoin soit un fournisseur de soins de santé¢ ou de soins
personnels permet d’éliminer un obstacle a 1’accés que
rencontrent de nombreuses personnes, en particulier celles qui
sont isolées socialement. Ce changement se traduira par un accés
plus équitable a I’aide médicale a mourir.

Troisiémement, je suis en faveur de la proposition de
supprimer le délai de réflexion de 10 jours pour les personnes
dont la mort est raisonnablement prévisible. Méme si j’en
comprends I’intention initiale, dans la plupart des cas, la période
de réflexion est devenue un obstacle logistique inutile dans un
processus déja bien chargé, et son élimination réduira la durée de
la souffrance de ceux qui sont admissibles a 1’aide médicale a
mourir et qui veulent s’en prévaloir le plus tot possible. Bien que
certains craignent que cela conduise a une application de 1’aide
médicale & mourir sans une réflexion adéquate, d’aprés mon
expérience, les déces induits par aide médicale ne sont jamais
impulsifs. En effet, la demande écrite est souvent
I’aboutissement d’une longue période de réflexion sur la qualité
et le sens de la vie dans le contexte de 1’évolution clinique
actuelle et future d’une personne.

Lors de nos évaluations, nous demandons aux patients quand
ils ont commencé a envisager le recours a 1’aide médicale a
mourir, et ils répondent invariablement qu’ils y songent depuis
des semaines, des mois ou méme des années. En outre, nos
évaluations des demandes d’aide médicale a mourir permettent
de détecter I’impulsivité en veillant a ce que ces décisions soient
bien réfléchies et fondées sur une bonne compréhension de la
maladie, de son évolution et de tous les traitements disponibles
pour atténuer la souffrance. Le désir d’obtenir 1’aide médicale a
mourir peut certes fluctuer, mais il est trés rare qu’une personne
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Fourth, while virtually all of the patients in our palliative care
practice have deaths that would be considered reasonably
foreseeable, 1 support the broadening of eligibility to those
whose deaths are not reasonably foreseeable. I have seen first-
hand the devastating effects of declining to provide MAID for a
competent individual with intolerable suffering.

That said, with the ongoing reliance on the idea of reasonably
foreseeable natural death, I hope the government will provide
updated guidance in the interpretation of this term. From the
beginning, reasonably foreseeable natural death has been
clinically vague, poorly understood and inconsistently
interpreted. Even as an experienced MAID provider, I sometimes
struggle with this concept. I know that I and many other
assessors and providers would greatly appreciate additional
insight into what conditions need to be satisfied in order for a
death to be considered reasonably foreseeable. This guidance
would ideally take into account the legal decisions, clinical
practice guidelines and expert opinions that have emerged since
2016. With an absence of clarity, we may continue to see
inappropriately narrow interpretations of this criterion.

Finally, while I have limited clinical experience with patients
whose mental illness is their sole underlying condition, after
reviewing the evidence presented by legal and psychiatric
colleagues, I’'m confident that informed, experienced clinicians
can safely and conscientiously provide MAID to certain
individuals with mental disorders, as long as it’s accompanied by
the development of appropriate safeguards and processes.

In conclusion, whatever form the final bill takes, I can assure
this committee that the many MAID assessors and providers I am
acquainted with are a thoughtful, cautious and empathetic group
of professionals who adhere diligently to the laws and policies
governing MAID — which is a peaceful procedure — and we
will continue to do so in the spirit of providing high-quality,
compassionate care to our patients.

Thank you very much. I invite your questions.

The Chair: Thank you very much, Dr. Wales. We will now
go on to Gabrielle Peters, who is co-founder of Dignity Denied.
Ms. Peters brings a deep understanding and analysis of
intersections between poverty, ableism and MAID. She is being

ayant demand¢ a s’en prévaloir le plus tot possible change d’avis
apres 10 jours de réflexion obligatoire.

Quatriémement, méme si presque tous nos patients en soins
palliatifs ont une mort qui serait considérée comme
raisonnablement prévisible, j’appuie la proposition d’élargir les
critéeres d’admissibilité pour inclure les personnes dont la mort
n’est pas raisonnablement prévisible. J’ai vu de mes propres
yeux les effets dévastateurs du refus de fournir I’aide médicale a
mourir a une personne compétente dont la souffrance est
intolérable.

Cela dit, puisque 1’idée d’une mort naturelle raisonnablement
prévisible est toujours admise, j’espére que le gouvernement
donnera de nouvelles directives sur D’interprétation de ce
concept. Depuis le début, la mort naturelle raisonnablement
prévisible s’est avérée une notion cliniquement vague, mal
comprise et interprétée de maniére incohérente. Malgré mon
expérience dans le domaine, ce concept me donne toujours du fil
a retordre. Je sais qu’a I’instar de nombreux autres évaluateurs et
prestataires, je trouverais trés utile d’avoir des renseignements
supplémentaires sur les conditions qui doivent étre remplies pour
qu’une mort soit considérée comme raisonnablement prévisible.
Ces directives devraient idéalement tenir compte des décisions
juridiques, des lignes directrices en matiére de pratique clinique
et des avis d’experts fournis depuis 2016. En 1’absence de clarté,
nous pourrions continuer de voir des interprétations trop étroites
de ce critére.

Enfin, méme si j’ai une expérience clinique limitée aupres de
patients dont la maladie mentale est la seule condition médicale
invoquée, apreés avoir examiné les preuves présentées par mes
collégues juristes et psychiatres, je suis convaincu que des
cliniciens informés et expérimentés peuvent offrir, en toute
sécurité et en toute conscience, 1’aide médicale a mourir a
certaines personnes souffrant de troubles mentaux, a condition
que le tout soit accompagné de mesures de sauvegarde et de

processus appropriés.

En conclusion, quelle que soit la forme que prendra la version
finale du projet de loi, je peux assurer au comité que les
nombreux évaluateurs et prestataires de 1’aide médicale a mourir
que je connais forment un groupe de professionnels attentionnés,
prudents et empathiques qui adhérent avec diligence aux lois et
aux politiques régissant ’aide médicale a mourir — une
procédure paisible —, et nous poursuivrons nos efforts en ce
sens dans le but de prodiguer a nos patients des soins de haute
qualité et empreints de compassion.

Je vous remercie beaucoup, et je serai heureux de répondre a
vos questions.

La présidente : Merci beaucoup, docteur Wales. Nous
passons maintenant a Gabrielle Peters, cofondatrice de Dignity
Denied. Mme Peters mettra a contribution sa connaissance et son
analyse approfondies des points d’intersection entre la pauvreté,
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assisted today by Spring Hawes, also of Dignity Denied.
Ms. Peters, please proceed.

Spring Hawes, Peer Mentor and recent MLA candidate,
Dignity Denied, as an individual: Thank you and good
morning, senators. I’'m here to speak on behalf of Gabrielle
Peters and will read her statement. I am here this morning on the
unceded territory of the Syilx Nation in the Okanagan area of
British Columbia.

On behalf of Gabrielle:

I’'m here today to testify about my knowledge and to share
my experiences and maybe answer your questions, if you
deem me worthy of any. But I hope that you will forgive me
if I also pose some questions of my own.

Having watched the Parliament and Senate proceedings
on Bill C-7 and having lived in this country as a disabled,
poor woman, particularly during this pandemic, I already
know how little value is placed on my knowledge or my
experiences or even my life. I don’t arrive here expecting to
say I suffer and have the Canadian state turn and ask, “How
can we help?” because that is not my lived experience. I did
plan to come armed with statistics and analysis, a theoretical
framework, some Canadian history and hopefully some
humble reasoning skills. 1 thought I might have time to
discuss the conflating of liberty with autonomy and the
lethal consequence of policy that denies interdependence
and flattens the “us” that is Canadian society to White,
wealthy and non-disabled.

I would have liked to discuss why a lethal injection of
chemicals by a doctor has been branded dignified. Perhaps I
would have asked whether you had given any thought to the
manipulative, coercive effect of the branding.

Decades of dire warnings about how old and disabled
people are going to burden our health care and society has
been matched by marketing MAID as a heroic, brave, self-
sacrificing and honourable death. You would be shocked at
the number of times I have been called selfish by health care
professionals for wanting health care.

What is it about this particular demand that makes the
Canadian state bend to fully fund and deliver their wishes,
regardless of the harmful impacts it will have on a protected
class? Is it the prospect of cost savings? Because I know the
government commissioned a study and found there would

le capacitisme et 1’aide médicale a mourir. Elle est accompagnée
aujourd’hui de Spring Hawes, également de Dignity Denied.
Madame Peters, nous vous écoutons.

Spring Hawes, mentor et candidate récente a la législature,
Dignity Denied, a titre personnel : Merci et bonjour,
honorables sénateurs. Je suis ici pour parler au nom de Gabrielle
Peters, et je vais lire sa déclaration. Je tiens a souligner que je
suis ici ce matin sur le territoire non cédé de la nation Syilx dans
la région de 1’Okanagan, en Colombie-Britannique.

Voici donc le témoignage de Mme Peters :

Je suis ici aujourd’hui pour parler de mes connaissances
et de mes expériences, et peut-étre répondre a vos questions,
si vous me jugez digne de le faire. Mais j’espére que vous
me pardonnerez si je vous en pose quelques-unes, moi aussi.

Ayant suivi les débats du Parlement et du Sénat sur le
projet de loi C-7 et ayant vécu dans ce pays en tant que
femme pauvre et handicapée, surtout en cette période de
pandémie, je sais déja a quel point on accorde peu de valeur
a mes connaissances ou a mes expériences, voire a ma vie.
Je ne viens pas ici en m’attendant a ce que I’Etat canadien
tienne compte de ma souffrance et me demande « Comment
pouvons-nous vous aider? », car cela ne correspond pas a
mon vécu. J’avais prévu de comparaitre, munie de
statistiques et d’analyses, d’un cadre théorique, d’un peu
d’histoire canadienne et, je 1’espere, de mes capacités de
raisonnement, aussi modestes soient-elles. Je pensais avoir
le temps de discuter de la confusion entre liberté et
autonomie et de la conséquence fatale d’une politique qui
nie I’interdépendance et aplatit le « nous » de la société
canadienne pour n’y inclure que les Blancs, les riches et les
bien-portants.

J’aurais aimé discuter de la raison pour laquelle une
injection mortelle de produits chimiques par un médecin a
été qualifiée de digne. Je vous aurais peut-étre demandé si
vous aviez réfléchi a I’effet manipulateur et coercitif de ce
message.

Pendant des décennies, nous avons entendu des mises en
garde trés sérieuses sur la fagon dont les personnes agées et
handicapées vont accabler notre systéme de soins de santé et
notre société, parallelement a une promotion de 1’aide
médicale a mourir, présentée comme une mort héroique,
courageuse, sacrificielle et honorable. Vous seriez choqués
de savoir combien de fois les professionnels de la santé
m’ont traitée d’égoiste parce que je voulais obtenir des soins
de santé.

Qu’est-ce que cette demande a de si particulier pour que
I’Etat canadien accepte de financer et de concrétiser le tout,
quels qu’en soient les effets néfastes sur un groupe protégé?
S’agit-il de la perspective de réaliser des économies? Je sais
que le gouvernement a commandé une étude, qui a révélé
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be some, but it only considered MAID versus end-of-life
care. Imagine the cost savings of causing the early death of
a disabled person who is not dying and has decades of
health care, and possibly income and other supports, ahead
of them.

If it’s not the cost savings, then we are left with ableism
versus the Canadian myth of rugged individualism — the
rugged individualism that is supported by a piece of plastic.

The phrase “on their own terms” is slightly foreign to me
as a disabled poor person. I can’t even cross the street at
8,000 of the 27,000 corners in Canada’s third-largest city
because they have not been ramped. I live in a unit that was
assigned to me. On the day I moved in, the movers had to
wait while the police, then the coroner, and then an
ambulance used the elevator, because this is how people
here move out.

My wheelchair seat cushion has a tiny tear in it. I know
this because I deal with incontinence, and when I wiped the
cover, I discovered the foam was weighty with the fluid it
had absorbed. If I had money, I would go online or pick up
the phone, and a new cushion would be on its way and I
would go on with my day. The problem would be handled
by me — or, actually, by my money. “Efficient problem-
solver” could be my brand or at least a line in my resumé’s
cover letter. But I am poor, so a new cushion means
applying for funding, and to do that, I first need to book an
appointment with an occupational therapist who will be paid
to say what is already obvious: that I need a new cushion —
or at least I hope she will.

After that, a chain of events — if it goes smoothly, and it
never does — includes documents exchanged between the
OT, the ministry and the government vendor, until a new
seat cushion can be finally ordered to me. This can be
weeks, or even months, of sitting with the smell of stale
urine.

We do not need to build a laboratory to discover how to
end the suffering of poverty. We know how to end poverty;
we just don’t do it. Why have press releases about

certains effets néfastes possibles, mais 1’aide médicale a
mourir n’a été examinée que dans le contexte des soins de
fin de vie. Imaginez les économies qui pourraient étre
réalisées si 1’on provoquait la mort prématurée d’une
personne handicapée qui n’est pas mourante et qui est
censée recevoir des soins de santé et, sans doute, des
prestations et d’autres formes d’aide pendant encore des
décennies.

Si cela n’a rien a voir avec les économies, alors il nous
reste I’argument du capacitisme par rapport au mythe
canadien de [I’individualisme pur et dur — un
individualisme farouche qui est confirmé par un morceau de
plastique.

L’expression « comme bon lui semble » m’est quelque
peu étrangére, puisque je suis une personne pauvre et
handicapée. Je ne peux méme pas traverser la rue parfois,
car parmi les 27 000 coins de rue que compte la troisiéme
ville du Canada, 8 000 n’ont pas de rampe d’acces. Je vis
dans une unité qui m’a été assignée. Le jour ou j’ai
emménagé, les déménageurs ont di attendre que la police,
puis le coroner et, enfin, les ambulanciers utilisent
I’ascenseur, parce que c’est ainsi que les gens d’ici
déménagent.

Le coussin du siége de mon fauteuil roulant comporte une
petite déchirure. Je le sais parce que je souffre
d’incontinence, et quand j’ai essuyé la housse, j’ai
découvert que la mousse était rendue lourde, a force d’avoir
absorbé du fluide. Si j’avais de l’argent, je n’aurais qu’a
aller en ligne ou a décrocher le téléphone pour qu’un
nouveau coussin soit en route et pour que je puisse vaquer a
mes affaires. C’est moi-méme qui réglerais le probleme —
ou, plutét, c’est mon argent qui me le permettrait. Je
pourrais alors vanter mes aptitudes « en résolution efficace
de problémes » ou, a tout le moins, c’est ce qui figurerait
dans la lettre de motivation accompagnant mon CV. Mais
comme je suis pauvre, I’achat d’un nouveau coussin signifie
qu’il faut que je présente une demande de financement et,
pour cela, je dois d’abord prendre rendez-vous avec une
ergothérapeute qui sera payée pour me dire ce qui est déja
évident, a savoir que j’ai besoin d’un nouveau coussin —
ou, du moins, je I’espére.

Il y aura ensuite une série d’événements — si tout se
passe bien, ce qui n’est jamais le cas —, notamment un
échange de documents entre 1’ergothérapeute, le ministére et
le fournisseur du gouvernement, jusqu’a ce qu’on puisse
enfin me commander un nouveau coussin. Je passerai peut-
étre encore des semaines, voire des mois a endurer 1’odeur
fétide d’urine.

Nous n’avons pas besoin de construire un laboratoire pour
découvrir comment mettre fin a la souffrance de la pauvreté.
Nous savons comment y parvenir, mais nous n’en faisons
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reconciliation and racism beside press releases about a
Bill C-7 that seems to violate the spirit of one and
perpetuate the injustice and harm of the other? Were the
words spoken here by the Indigenous leaders, by Black
disabled people and by disabled people of colour — few
though there were — not sufficient? If they were, why is a
single MAID provider’s testimony that she is 100%
confident about the abilities of 100% of her peers in 100%
of the situations to be able to operate 100% free of bias and
with 100% accurate assessment treated as credible
evidence?

In 2009, before MAID became law, I was admitted to a
hospital in Vancouver. Several years earlier, a rare
autoimmune disease had set in. Prior to that, I worked, and
prior to that I was a university student who also worked. I’d
worked my way up from poverty and was on a path to
secure middle class, and then I got sick. A day or so into
this admission, I found out my partner was leaving me
because he didn’t want a future with a disabled woman.
Because I was no longer working, and because his income
was too high to allow me to receive my own support from
the government, when my bank account emptied, I became
his dependant. Now he was leaving, and I was homeless.

It was at this very moment that the hospital sent someone
in to console me. They’d heard the news, and they were
very sorry. She passed me a tissue and said I had been
through so much and I deserved a rest. Then she produced a
DNR. When I refused, we went back and forth until the
charade of concern was dropped, and she shouted, “I don’t
even understand why you would want to go on living.”

I know that MP Garrison has suggested that weight not be
put on these words because I didn’t report them to a self-
governing body. The thing is, I tried, and no one would
return my call. I didn’t have a computer or visitors and I
was bedridden.

You think you have all the answers and you can tie this
bill up in a bow, but the truth is you know nothing of the
lives of the people who you are putting in the crosshairs by
deluding yourselves that you can amend away the danger.
Kill Bill C-7 or you will kill disabled people.

Thank you.

rien. Pourquoi diffuser des communiqués de presse sur la
réconciliation et le racisme, parallelement a d’autres
communiqués de presse sur un projet de loi C-7 qui semble
violer I’esprit de la réconciliation et perpétuer 1’injustice et
les torts causés par le racisme? Les paroles qui ont été
prononcées ici par des dirigeants autochtones, par des
personnes handicapées noires et par des personnes
handicapées de couleur — bien que peu nombreuses —
n’étaient-elles pas suffisantes? Si oui, pourquoi alors
considére-t-on comme une preuve crédible le témoignage
d’une seule prestataire de ’aide médicale a mourir, qui
affirme étre absolument convaincue que ses pairs pourront,
dans 100 % des cas, prendre des décisions exemptes de tout
préjugé et fondées sur une évaluation tout a fait exacte?

En 2009, avant I’entrée en vigueur de la loi sur 1’aide
médicale a mourir, j’ai ét¢é admise dans un hopital de
Vancouver. Plusieurs années plus tot, une rare maladie auto-
immune s’était déclarée. Auparavant, j’avais un emploi, et
avant cela, je travaillais également pendant mes études
universitaires. J’avais tout fait pour me sortir de la pauvreté
et accéder graduellement a la stabilité de la classe moyenne,
puis je suis tombée malade. Un jour ou deux aprés mon
hospitalisation, j’ai appris que mon conjoint me quittait
parce qu’il ne voulait pas d’un avenir aux cotés d’une
femme handicapée. Comme je ne travaillais plus, et comme
ses revenus a lui étaient trop élevés pour que j’aie droit & un
soutien de la part du gouvernement, mon compte bancaire
s’est vidé, et je suis devenue financiérement dépendante de
lui. Maintenant qu’il me quittait, je me retrouvais sans abri.

C’est a ce moment précis que les gens de 1’hopital ont
envoyé quelqu’un pour me consoler. Ils avaient entendu la
nouvelle et ils étaient trés désolés. La dame qui est venue
me voir m’a passé un mouchoir et m’a dit que j’avais vécu
tant d’épreuves et que je méritais de me reposer. Puis elle a
produit un ordre de ne pas réanimer. Quand j’ai refusé, une
discussion s’est ensuivie jusqu’a ce que la dame cesse enfin
la mascarade en s’écriant : « Je ne comprends méme pas
pourquoi vous voudriez continuer a vivre. »

Je sais que le député Garrison a laissé entendre qu’il ne
fallait pas accorder de poids a ces mots parce que je ne les ai
pas rapportés a un organisme autonome. Le fait est que j’ai
essay¢ de le faire, mais personne ne m’a rappelée. Je n’avais
pas d’ordinateur ni de visiteurs, et j’étais clouée au lit.

Vous pensez que vous avez toutes les réponses et que
vous pouvez aller de I’avant avec le projet de loi, mais la
vérité, c’est que vous ne savez rien de la vie des gens que
vous mettez dans la ligne de mire en vous imaginant qu’il
suffit d’apporter quelques amendements pour contrer le
danger. Tuez le projet de loi C-7, faute de quoi vous tuerez
des personnes handicapées.

Je vous remercie.
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The Chair: Thank you very much Ms. Peters, and thank you
Ms. Hawes, for your very compelling message.

We will go on to hear from Sylvain Le May, Citizen,
Welcoming and Support Services for Students with Disabilities,
Université du Québec a Montréal.

[Translation]

Sylvain Le May, Citizen, Welcoming and Support Services
for Students with Disabilities, Université du Québec a
Montréal, as an individual: Honourable senators, participants,
thank you for the opportunity to speak today as part of the
committee’s study of Bill C-7 on medical assistance in dying. I
am a member of the Quebec Human Rights and Youth Rights
Commission, and a member of the Bureau de I’inclusion et de la
réussite étudiante, the office of inclusion and student success, at
the Université du Québec a Montréal. However, I am
participating in this consultation on my own behalf and as a
person with a disability. I will try to illustrate, through my life
story, a more personal point of view on the delicate issue of
medical assistance in dying.

As I am aware of the challenge that this study represents, it
seems appropriate to me to recall that it is not the current context
that we have to evaluate, but a bill. While it may reveal the flaws
in our system and the weaknesses in our social fabric, this
context should not colour the analysis of this bill, because this is
not the issue at hand.

I want greater access to medical assistance in dying, because
this is a decision that belongs to each individual. The question
raised by many participants, groups and associations is the
context in which the decision to use MAID is made. This
question needs to be asked, but it needs to be asked in a broader
context than that of this bill. While I recognize the legitimacy of
the requests made by these associations and organizations, I feel,
as a disabled person, a certain discomfort when they speak on
my behalf, when I have not authorized them to do so and when
they have not consulted me. Moreover, to oppose two rights, that
is, the right to live with dignity and the right to die with dignity,
is to privilege one right at the expense of the other. However, all
rights are equal.

Disability, by definition, reflects back to us the image of our
own weaknesses and our own fears. Being a disabled person
does not confer courage, but one has a will to live despite the
fact that one is disabled. The notion of “disabled person” is
multiple, diverse and rich in forms and colours which, like a
quilt, make up a set of patterns. There is no single story of a
disabled person. There are as many stories as there are people
with disabilities and life trajectories conditioned and influenced
by cultural and environmental factors.

La présidente : Merci beaucoup, madame Peters, et merci a
vous, madame Hawes, pour votre message trés poignant.

Nous allons maintenant entendre Sylvain Le May, un citoyen
qui représente le Service d’accueil et de soutien aux étudiants en
situation de handicap de I’Université du Québec a Montréal.

[Frangais]

Sylvain Le May, citoyen, Accueil et soutien aux étudiants
en situation de handicap, Université du Québec a Montréal, a
titre  personnel : Honorables sénatrices et  sénateurs,
participants et participantes, je vous remercie de me donner
I’occasion de prendre la parole aujourd’hui dans le cadre de
I’é¢tude en comité du projet de loi C-7 sur 1’aide médicale a
mourir. Je suis membre de la Commission des droits de la
personne et des droits de la jeunesse du Québec et membre du
Bureau de I’inclusion et de la réussite étudiante a 1’Université du
Québec a Montréal. Toutefois, je participe a cette consultation en
mon nom personnel et en tant que personne handicapée. Je
tenterai d’illustrer, par mon histoire de vie, un point de vue plus
personnel sur cette délicate question qu’est 1’aide médicale a
mourir.

Etant conscient du défi que représente cette étude, il
m’apparait opportun de rappeler que ce n’est pas le contexte
actuel que nous nous devons d’évaluer, mais un projet de loi. S’il
permet de dévoiler les failles de notre systéme et les faiblesses
de notre tissu social, ce contexte ne devrait pas teinter 1’analyse
de ce projet de loi, car ce n’est pas de cet enjeu qu’il est
question.

Je revendique un acces élargi a 1’aide médicale a mourir, car
c’est une décision propre a chaque personne. La question qui est
soulevée par bon nombre de participants, de groupes et
d’associations est celle du contexte dans lequel la décision de
recourir a I’aide médicale a mourir est prise. Cette question se
doit d’étre posée, mais elle doit 1’étre dans un cadre plus large
que celui de ce projet de loi. Tout en reconnaissant la 1égitimité
des demandes portées par ces associations et ces organisations,
j’éprouve, a titre de personne handicapée, un malaise certain
lorsqu’elles parlent en mon nom, alors que je ne les ai pas
autorisées a le faire et qu’elles ne m’ont pas consulté. Par
ailleurs, opposer deux droits, soit celui de vivre dignement et
celui de mourir dignement, revient a privilégier un droit aux
dépens de I’autre. Or, tous les droits sont égaux.

Le handicap, de par sa condition, nous renvoie 1’image de nos
propres manques et de nos propres peurs. Il n’y a pas de courage
dans le fait d’étre une personne handicapée, mais une volonté de
vivre malgré le fait qu’on est handicapé. La notion de personne
handicapée est multiple, diversifiée et riche des formes et des
couleurs qui, comme une courtepointe, compose un ensemble de
motifs. Il n’y a pas une histoire unique de personne handicapée.
Il y a autant d’histoires que de personnes handicapées et de
trajectoires de vie conditionnées et influencées par des facteurs
culturels et environnementaux.



3-2-2021

Affaires juridiques et constitutionnelles

12:11

[ am a disabled person with spinal muscular atrophy. For 50
years, I have been living and growing with this challenge of
mine. Like you, I have rainy days and sunny days. Day after day,
I use the strengths I have and I try to become a better person and
to contribute, through my actions, to a more just and equitable
society.

When I was 8, the doctor insisted that I leave his office when
he was about to tell my mother about my illness. From that day
on, I have been afraid that decisions would be made for me about
what is good or bad, or what I would be able or unable to do.
Fortunately, despite this news which was painful for my parents,
they never raised me as a person with a disability, but simply as
a child whose dreams could sometimes be too big for him. The
day will come when my abilities will leave me for good. What
will T have left when the dreams longer buttress my daily joys or
my need to escape? I will still have my freedom of choice,
conscience and personal definition of life as I understand it.

I did not choose to be born with a disability; I chose to live
and cope with it. Since I did not choose to be born with a
disability, it seems pernicious to me to think that the choice of
whether or not to continue my life would belong to others, rather
than to me.

With the legalization of medical assistance in dying, we have
accepted, as a society, that we may not wish to continue living at
all costs. For some of us, it is a matter of making an informed
decision that flows from our understanding of life. The choice to
end one’s life is a matter of personal morality and is part of the
freedom of conscience guaranteed by the charters, as the
Supreme Court has emphasized. Freedom of conscience and
religion should be interpreted broadly and extend to beliefs
dictated by conscience, whether based on religion or secular
morality.

[ could tell you about Robert, who is always there for me in
my daily challenges as a person with a disability. Life has dealt
him a diagnosis of amyotrophic lateral sclerosis, with two to five
years to live trapped in his body. I didn’t hesitate for a second
when he asked me if I would agree to help him die. With full
knowledge of the legal consequences I was facing, I accepted his
request when it was time to support him in his desire to take
medication that would end his life. Reassured by my support, he
was able to continue his fight and end his days before he was
taken away by the disease.

I could also tell you about this doctor who has a progressive
disease similar to mine. In order to ensure that his wife was not
affected by the legal issues related to his decision to end his life,

Je suis une personne handicapée atteinte d’amyotrophie
spinale. Depuis 50 ans, j’évolue a travers ce défi qui est le mien.
Comme vous, j’ai des jours de pluie et des jours ensoleillés. Jour
apres jour, je compose avec les forces qui sont les miennes et je
tente de devenir une meilleure personne et de contribuer, par mes
actions, a une société plus juste et équitable.

A I’age de 8 ans, le médecin a tenu a ce que je sorte de son
bureau au moment d’annoncer ma maladie a ma mére. Depuis ce
jour, je crains que 1’on ne décide pour moi de ce qui est bon ou
mauvais, ou de ce que je serai capable ou incapable de faire.
Heureusement, malgré cette annonce douloureuse pour mes
parents, ceux-ci ne m’ont jamais élevé comme une personne
handicapée, mais simplement comme un enfant dont les réves
pouvaient parfois étre trop grands pour lui. Un jour viendra ou
mes capacités me quitteront définitivement. Que me restera-t-il
lorsque le réve n’arrivera plus a consolider mes joies
quotidiennes ou mes besoins d’évasion? Il me restera ma liberté
de choix, de conscience et de définition personnelle de la
conception de la vie.

Je n’ai pas choisi de naitre avec un handicap; j’ai choisi de
vivre et de composer avec celui-ci. Puisque je n’ai pas choisi de
naitre ainsi, il me parait donc pernicieux de concevoir que le
choix de poursuivre ou non ma vie reviendrait a d’autres que
moi.

Avec la légalisation de 1’aide médicale a mourir, nous avons
accepté, en tant que société, qu’on puisse ne pas souhaiter
continuer de vivre a tout prix. Pour certains d’entre nous, il y va
d’une prise de décision en pleine connaissance de cause, qui
découle de sa conception de la vie. Le choix de mettre fin a ses
jours reléve de la morale personnelle et participe de la liberté de
conscience garantie par les Chartes, comme le souligne la Cour
supréme. La liberté de conscience et de religion devrait étre
interprétée largement et s’étendre aux croyances dictées par la
conscience, qu’elles soient fondées sur la religion ou sur la
morale laique.

Je pourrais vous parler de Robert, qui est toujours présent pour
moi dans mes défis quotidiens de personne handicapée. La vie
lui a réservé un diagnostic de sclérose latérale amyotrophique,
avec deux a cinq ans a vivre enfermé dans son corps. Je n’ai pas
hésité une seconde lorsqu’il m’a demandé si j’accepterais de
I’aider a mourir. C’est en toute connaissance des conséquences
juridiques auxquelles je m’exposais que j’ai accepté sa demande,
quand le moment est venu de 1’épauler alors qu’il souhaitait
prendre des médicaments qui mettraient fin a sa vie. Rassuré par
mon soutien, il a ét¢ en mesure de poursuivre le combat qui était
le sien et de terminer ses jours avant d’€tre emporté par la
maladie.

Je pourrais également vous parler de ce médecin dont la
maladie évolutive ressemble a la mienne. Afin que sa conjointe
ne soit aucunement concernée par les enjeux légaux liés a son
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he chose, as the doctor he was, the right dosage, and waited until
his wife left to kill himself.

She still remembers his last words: “Take your time coming
home.”

I am Gladu, I’'m Truchon, I’'m Sue Rodriguez. I am that
woman, Manon, who had to go to Switzerland to end her life. No
one, from coast to coast to coast, should have to leave this world
without being surrounded by their family and the people who
love them because of legal considerations. Nor should anyone
have to hasten their death for fear of not being able to ask for
help once they have lost their faculties.

From this perspective, Canada should not approach this issue
by taking a criminal approach, but rather, as Quebec has done,
by taking an end-of-life care approach.

People living with disabilities who experience intolerable
suffering will not be better served by criminalizing the assistance
that health care professionals may provide in ending their lives.
Prohibiting such assistance deprives these people of the
possibility that their wish to die will be taken seriously. Different
options need to be discussed and considered, including medical
assistance in dying.

End-of-life care, including medical assistance in dying, is part
of a continuum of care. In 2008, the Collége des médecins du
Québec proposed that we reflect on euthanasia from a care
perspective. In the clinic, the physician may suggest this and the
patient obviously remains the one who decides, since it is his or
her life that is at stake. For subjective and objective reasons, he
accepts, refuses or demands something other than the proposed
care.

From this perspective, it is unlikely that physicians will
become mere executors and that care will be provided on
demand.

For those who fear that these choices will become a gateway
to the elimination of persons with disabilities, I would like to
remind you that protective measures and mechanisms already
exist and that they are numerous in every province. Professional
bodies, colleges of physicians, associations of persons with
disabilities, rights organizations, the Charter of Rights and
Freedoms, there is a list of ways to avoid any drift currently
feared by certain disability association lobbies.

While additional measures could be adopted to ensure quality
care, to better support people with disabilities and combat bias
and stereotypes, this should not be at the expense of respecting
all the rights of people with disabilities, including the right to

choix de mettre fin a sa vie, il a choisi, en tant que médecin qu’il
était, la bonne posologie, et il a attendu le départ de sa conjointe
pour se donner la mort.

Elle se souvient encore de ses derniers mots : « Ne rentre pas
trop vite. »

Je suis Gladu, je suis Truchon, je suis Sue Rodriguez. Je suis
cette femme, Manon, qui a di s’exiler en Suisse afin de mettre
fin a ses jours. Personne, d’un océan a I’autre, ne devrait avoir a
quitter ce monde sans étre entouré des siens et des gens qui
I’aiment en raison de considérations juridiques. Personne ne
devrait non plus devancer sa mort par peur de ne pas pouvoir
demander de 1’aide, une fois ses facultés perdues.

Dans cette perspective, le Canada ne doit pas aborder cet enjeu
en adoptant une approche criminelle, mais plutét comme le
Québec I’a fait, en adoptant une approche de soins de fin de vie.

Les personnes en situation de handicap qui éprouvent une
souffrance intolérable ne seront pas mieux servies par la
criminalisation de I’aide que les professionnels de la santé
pourraient leur apporter pour mettre fin a leurs jours.
L’interdiction de cette aide prive ces personnes de la possibilité
que leur désir de mourir soit pris au sérieux. Il faut que
différentes options soient discutées et considérées, y compris
I’aide médicale a mourir.

En effet, les soins de fin de vie, y compris 1’aide médicale a
mourir, s’inscrivent dans un continuum de soins. Le Collége des
médecins du Québec a proposé des 2008 de réfléchir a
I’euthanasie dans une perspective de soins. En clinique, le
médecin propose et le patient reste évidemment celui qui décide,
puisqu’il s’agit de sa vie. Pour des raisons subjectives et
objectives, il accepte, refuse ou réclame autre chose que les soins
proposés.

Dans cette perspective, il est improbable que les médecins
deviennent de simples exécutants et que les soins prodigués le
soient sur demande.

Pour ceux qui craignent que ces choix deviennent une
passerelle d’élimination des personnes handicapées, je
rappellerai que des mesures et des mécanismes de protection
existent déja et qu’ils sont nombreux dans chacune des
provinces. Ordres professionnels, colleges des médecins,
associations de personnes handicapées, organisations de défense
des droits, Charte des droits et libertés, voila une liste de moyens
permettant d’éviter toute dérive appréhendée actuellement par
certains lobbys associatifs de personnes handicapées.

Des mesures supplémentaires pourraient certes étre adoptées
pour assurer des soins de qualité, mieux soutenir les personnes
en situation de handicap et lutter contre les biais et les
stéréotypes a leur endroit, mais ceci ne devrait pas se faire au
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decide on their end of life when suffering has become
intolerable.

In closing, honourable senators, you must try to imagine
yourself in the shoes of the people directly affected by the bill
you are charged with studying. In my contribution, I wanted to
help you do so by presenting you with another perspective, that
of a person for whom this issue resonates close to home.
Encouraging meetings between the treatment team, the close and
extended family and the caregivers is the only way to understand
the other person and avoid explaining his or her choices through
the lens of our own references.

There’s a saying:

A bird sitting on a tree is never afraid that the branch will
break, because its confidence is not in the branch, but in its
own wings.

When the time comes, let people with disabilities have the
freedom to choose what suits them, because it is their life. Thank
you for listening and for taking into account what I have to say.

[English)]

The Chair: Mr. Le May, thank you very much for sharing
with us your reality. I can assure you that this is not lost on us.
We will have both Ms. Peters’ and your testimony today in mind.
Thank you very much.

We will now go on to the next witness, Andrew Roman. He is
a litigation lawyer. Mr. Roman has over 40 years of experience
in human rights, constitutional, environmental and energy issues.
He has appeared at all levels of court, including the Supreme
Court of Canada, and in every province of Canada.

Andrew Roman, as an individual: Thank you very much.
Thank you for inviting me. I filed an eight-page written brief
with my bio and I'd ask you to read it. I'm going to focus on the
decision before you, because you are hearing lots of things that
you can’t do anything about. I’ve read the speeches of all of the
senators in your debates in December, and I also watched
Minister Lametti’s presentation. He spoke very eloquently about
respecting private autonomy, but the law now, and the law after
Bill C-7, is inconsistent with any constitutional idea of
autonomy — and you are not here to amend the Constitution.

So let me give you my recommendation right away: If you like
Bill C-7, vote for it. If you don’t like it, hold your nose and still
vote for it. It’s better than what you’ve got now, and it’s the best

détriment du respect de tous les droits des personnes
handicapées, y compris celui de décider de leur fin de vie lorsque
les souffrances sont devenues intolérables.

En terminant, honorables sénateurs, vous devez essayer de
vous imaginer a la place des personnes directement concernées
par le projet de loi que vous é&tes chargés d’étudier. Par ma
contribution, j’ai voulu vous aider a le faire en vous présentant
une autre perspective, celle d’une personne pour qui cette
question a une résonnance intime. Favoriser la rencontre de
I’équipe traitante, de la famille proche et ¢largie et des proches
aidants est la seule voie a privilégier pour comprendre I’autre et
éviter d’expliquer ses choix au regard de nos propres références.

Il y a un adage qui dit ceci :

Un oiseau assis sur un arbre n’a jamais peur que la branche
casse, parce que sa confiance n’est pas dans la branche,
mais dans ses propres ailes.

Le moment venu, laissons la libert¢é aux personnes
handicapées de choisir ce qui leur convient, car c’est de leur vie
qu’il s’agit. Merci de votre écoute et merci de porter attention a
mes propos.

[Traduction]

La présidente : Monsieur Le May, merci beaucoup de nous
avoir fait part de votre réalité. Je peux vous assurer que nous ne
perdrons pas de vue cette réalité. Nous garderons a 1’esprit le
témoignage que Mme Peters et vous-méme nous avez présenté
aujourd’hui. Je vous remercie beaucoup.

Nous allons maintenant passer au prochain témoin,
Me Andrew Roman. A titre d’avocat plaidant, Me Roman
compte plus de 40 ans d’expérience dans le domaine des droits
de la personne, ainsi qu’en matiére constitutionnelle,
environnementale et énergétique. Il a plaidé aupres de toutes les
instances judiciaires, y compris devant la Cour supréme du
Canada, et dans toutes les provinces du Canada.

Me Andrew Roman, a titre personnel : Merci beaucoup. Je
vous remercie de m’avoir invité. J’ai déposé un mémoire de huit
pages, ainsi que ma biographie, que je vous invite a lire. Je vais
me concentrer sur la décision que vous avez a prendre, car vous
entendez beaucoup de choses au sujet desquelles vous ne pouvez
rien faire. J’ai lu les discours de tous les sénateurs lors de vos
débats en décembre, et j’ai également regardé la comparution du
ministre Lametti. Il a parlé avec beaucoup d’éloquence du
respect de 1’autonomie privée, mais la loi, tant avant qu’aprés
I’adoption du projet de loi C-7, est incompatible avec toute
notion constitutionnelle d’autonomie — et vous n’étes pas ici
pour modifier la Constitution.

Permettez-moi donc de vous faire part d’emblée de ma
recommandation. Si vous aimez le projet de loi C-7, alors votez
pour. Si vous ne I’aimez pas, pincez-vous le nez et votez quand
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you’re going to get for now. So don’t let the perfect be the
enemy of the good.

I think it’s clear that there’s going to be a spring election, and
if you put in a bunch of amendments, the bill will die and will
not return for many years. Meanwhile, many people whose
deaths are not reasonably foreseeable will die in intolerable pain,
for which you may be partly responsible. I wouldn’t want that on
my conscience.

So where does individual autonomy end and state intervention
properly begin? Fully respecting autonomy, as Mr. Lametti
spoke, really means you have to accept, “it’s my death; it’s my
decision.” But up to now, Canada has used the wrong law with
the wrong onus. Let me explain.

First of all, medical assistance does not belong in the Criminal
Code. That was clear in the Carter decision. This should be an
issue of health law and medical ethics.

Second, instead of the state bearing the onus of justifying
deprivation of private autonomy, the way the law is now it has
been reversed. Individuals are forced to go to court for judicial
permission to exercise their right to autonomy. What law reform
we have seen has been entirely provided by litigants and judges,
not legislators. Just as the state has no business in the bedrooms
of the nation, it has no business deciding how long and how
much Canadians must suffer before we seek medical assistance
for a better death. And despite some disability advocates, people
with disabilities don’t want the state to deprive them of their
private autonomy any more than people without disabilities.

Let me talk about safeguards now, because some people keep
talking about more and more safeguards to protect the
vulnerable. I understand their concerns given the barrage of often
misleading information to which they have been subjected, but
no one has offered any empirical evidence that there is actual
widespread abuse of the disabled. There is an anecdote here and
there but nothing substantial. And no one will admit publicly,
because it’s not politically correct, that they oppose individual
autonomy. Instead, people who ideologically dislike MAID will
look for legal obstructions and label them “legal protections.”
The court in Truchon found that there was no “slippery slope,”
so every legal safeguard is a legal barrier. It’s a deprivation of
private autonomy that the state must justify.

méme pour. C’est mieux que la loi en vigueur maintenant, et
c’est ce qu’il y aura de mieux pour le moment. Ne laissez pas la
perfection étre I’ennemie du bien.

A mon avis, il est clair que des élections auront lieu au
printemps, et si vous apportez un tas d’amendements, le projet de
loi mourra au Feuilleton et ne reviendra pas avant de nombreuses
années. Entretemps, beaucoup de personnes dont la mort n’est
pas raisonnablement prévisible mourront dans une souffrance
intolérable, ce dont vous pourriez étre en partie responsables. Je
ne voudrais pas avoir cela sur la conscience.

Alors, ou s’arréte 1’autonomie individuelle et ou commence
I’intervention de I’Etat proprement dite? Respecter pleinement
I’autonomie, comme 1’a dit M. Lametti, signifie vraiment qu’il
faut accepter « c’est ma mort, c’est ma décision. » Mais jusqu’a
présent, le Canada a utilisé la mauvaise loi avec le mauvais
fardeau de la preuve. Laissez-moi vous expliquer.

Tout d’abord, I’aide médicale n’a pas sa place dans le Code
criminel. C’était clair dans la décision Carter. Cela devrait étre
une question de droit de la santé et d’éthique médicale.

Deuxiémement, au lieu que ce soit a I’Etat de justifier la
négation de ’autonomie privée, la loi dans sa forme actuelle
inverse les roles. Les personnes sont obligées de s’adresser aux
tribunaux pour obtenir 1’autorisation judiciaire d’exercer leur
droit a ’autonomie. La réforme du droit a laquelle nous avons
assisté a été enticrement assurée par les plaideurs et les juges, et
non par les 1égislateurs. Tout comme ’Etat n’a rien a faire dans
les chambres a coucher de la nation, il n’a pas a décider combien
de temps et dans quelle mesure les Canadiens doivent souffrir
avant de pouvoir demander une aide médicale pour améliorer les
conditions de leur mort. Et malgré ce que disent certains
défenseurs des personnes handicapées, les personnes
handicapées ne veulent pas plus que les personnes non
handicapées que 1’Etat les prive de leur autonomie privée.

Laissez-moi maintenant vous parler des mesures de
sauvegarde, car certaines personnes parlent de plus en plus de
telles mesures pour protéger les personnes vulnérables. Je
comprends leurs inquiétudes ¢étant donné 1’avalanche
d’informations souvent trompeuses qu’on a déversée sur elles,
mais personne n’a apporté de preuve empirique de 1’existence
réelle d’une maltraitance généralisée envers les handicapés. [y a
une anecdote de temps a autre, mais rien de substantiel. Et
personne n’admettra publiquement qu’elle s’oppose a
I’autonomie individuelle, parce que ce ne serait pas
politiquement correct. Au lieu de cela, les gens qui n’aiment pas
I’aide médicale a mourir pour des raisons idéologiques
chercheront des moyens de faire obstacle sur le plan juridique et
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I can’t resist mentioning the January 25 United Nations report
where its so-called human rights experts expressed alarm at a
trend of enacting legislation to enable access to medically
assisted dying based “. . . largely on having a disability or
disabling conditions . . ..”

From my reading of what the UN has been saying, they
effectively proclaim as a human right the right to continue
intolerable suffering — not for everyone; just for disabled
people. Well, that argument was rejected in Carter six years ago.
So if MAID is against your beliefs, don’t use it. But you have no
moral right to deprive others of their autonomy to reduce their
suffering. To preserve unnecessary so-called safeguards is
cruelty masquerading as kindness. For the Senate to preserve the
unconstitutional requirement for reasonable foreseeability of
death won’t achieve anything. I say it’s time for all senators to
stand up for Bill C-7 as it is. Thank you.

The Chair: Now we will go on to the next witness,
Mr. Albert Gretzky. He is a MAID advocate since his wife
Marilyn made the choice to have a medically assisted death.

Albert GretzKy, as an individual: Good morning, Madam
Chair and members of the Senate. I thank you for this invitation
to participate. My name is Albert Gretzky, loving husband to
Marilyn Gretzky for close to 59 years. I am speaking here today
because of a wish that she shared during one of our discussions
about MAID. That wish was that I would tell others about
MAID, and that choice is a choice they can make and about the
peace that choice brought her. Today I will address Bill C-7 and
how it can provide even further peace to patients and the real
outcome of carrying out of MAID legislation from the
perspective of the patient and her family to hopefully dispel
unwarranted fear.

Marilyn was kind and loving, and nothing was more important
to her than family. She was not given to mood swings or
irrational decisions. Her response when informed that her lung
cancer was stage four terminal was acceptance, quiet reflection
and, much later, emotion. Marilyn had carefully thought through
all of her options, how she wanted to have her passing to be
experienced and then sought out MAID assessments. Seeking out

qualifieront ces moyens de « protections juridiques ». Dans
Truchon, le tribunal a conclu qu’il n’y avait pas de « pente
glissante », ce qui signifie que chaque protection juridique est en
fait une barriére légale. C’est une négation de I’autonomie privée
que 1’Etat doit justifier.

Je ne peux pas m’empécher de parler du rapport des Nations
unies du 25 janvier, ou de soi-disant experts des droits de la
personne ont exprimé leur inquiétude a 1’égard d’une tendance a
promulguer des lois pour permettre un acces a 1’aide médicale a
mourir basé en grande partie sur la présence d’un handicap ou
d’une maladie invalidante.

Ce que je comprends de la posture des Nations unies, c’est
qu’elles proclament effectivement comme un droit de la
personne le droit de continuer a souffrir de maniére intolérable,
et ce, pas pour tout le monde, mais seulement pour les personnes
handicapées. Eh bien, c’est un argument qui a été rejeté dans
I’affaire Carter, il y a six ans. Donc si I’aide médicale & mourir
est contre vos croyances, ne 1’utilisez pas. Mais vous n’avez
moralement pas le droit de priver les autres de leur autonomie a
faire le nécessaire pour réduire leur souffrance. Le fait de vouloir
protéger de soi-disant mesures de sauvegarde, c’est de la cruauté
déguisée en gentillesse. Que le Sénat préserve 1’exigence
inconstitutionnelle d’une prévisibilité raisonnable de la mort ne
changera rien a D’affaire. Je dis qu’il est temps pour tous les
sénateurs de défendre le projet de loi C-7 tel qu’il est. Je vous
remercie.

La présidente : Nous passons maintenant au témoin suivant,
M. Albert Gretzky. Il est un défenseur de 1’aide médicale a
mourir depuis que sa femme Marilyn a choisi de mettre fin a ses
jours en recourant a cette aide.

Albert Gretzky, a titre personnel : Madame la présidente,
distingués membres du Sénat, bonjour. Je vous remercie de
m’avoir invité a participer a vos délibérations. Je m’appelle
Albert Gretzky, mari aimant de Marilyn Gretzky depuis pres de
59 ans. Je suis ici aujourd’hui en raison d’un souhait formulé par
mon épouse lors de I’une de nos discussions sur I’aide médicale
a mourir. Ce souhait était que je parle aux autres de 1’aide
médicale a mourir, que je leur dise que ce choix en est un qu’ils
peuvent faire et que je parle de la paix que ce choix lui a
procurée. Aujourd’hui, je vais parler du projet de loi C-7 et de la
fagon dont ce dernier peut apporter encore plus de paix aux
patients. Afin, espérons-le, de dissiper une peur injustifiée, je
vais en outre parler du résultat réel qu’aurait 1’application de ces
mesures 1égislatives pour les patients et les familles.

Marilyn était gentille et aimante, et rien n’était plus important
pour elle que la famille. Elle n’avait pas de sautes d’humeur et
elle ne prenait pas de décisions irrationnelles. Lorsqu’on I’a
informée que son cancer du poumon était en phase terminale, sa
réaction a ¢été d’accepter, de réfléchir tranquillement et,
beaucoup plus tard, d’ouvrir la porte aux émotions. Marilyn avait
soigneusement réfléchi a toutes ses options, a la fagon dont elle
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that written request was not a spur-of-the-moment decision. It is
for patients like Marilyn, whose death was reasonably
foreseeable, that C-7 proposes to remove the 10-day reflection
period. Her final choice was tempered by the memory of how
lung cancer ravaged her mother. Marilyn suffered both mentally
and physically as she helplessly watched her mother, Pearl,
deteriorate before her eyes from a pillar of strength and a
devoted single mother who raised seven children, to a wasted
shadow of her former self. Relief only came for all when Pearl
finally passed.

That mournful image stayed with Marilyn for the rest of her
life. She knew that dealing with their mother’s death was going
to be difficult for our children. Marilyn did not want her children
to experience the emotional hurt and memories that she
experienced with her mother’s death. She viewed MAID as the
loving act of kindness that would lighten that prospect. In the
end, her family came to recognize this and loved her even more
for her strength.

One of MAID’s precious gifts is closure; the chance to say
goodbye. Let me share some of our goodbye. The procedure was
at 2 o’clock. Beginning at 10 o’clock, each member of the family
went into the front room where Marilyn waited, closed the door
and privately shared the time they needed. For her part, Marilyn
had an envelope for each of them. Among the items in those
envelopes were their birthday and Christmas wishes for the next
two years. She was always thinking of her family. Together we
then went outside, and on that bright and sunny day in the shade
of a giant maple, we laughed, talked and took pictures until it
was time. There was one more round of long hugs, kisses and a
smiling Marilyn went inside. Her heartfelt wish was that when
the family thought of Marilyn, they would see her smiling and
smile themselves, rather than bear an unhappy memory like the
one she carried of her mother. MAID made that wish come true.

I’'m eternally grateful that Marilyn’s desire to leave on her
own terms was fulfilled. In the final few days, because of the
peace it brought her, we enjoyed many moments together that
will stay with me forever. Still, there was a cloud that hung over
those personal moments: Marilyn’s fear that her illness would
advance and remove her capacity to have the death she chose and
the ability to create the memory she wished for her family. The
most important issue proposed in Bill C-7 is to allow for waiver
of the final consent. While Marilyn experienced great peace
knowing she had a procedure date, had she been able to be
allowed to waive her final consent and not worry about

voulait que son décés soit vécu, puis elle a demandé des
évaluations dans 1’optique d’obtenir une aide médicale a mourir.
Cette demande écrite n’a pas été soumise sur un coup de téte.
C’est pour les patients comme Marilyn, dont la mort était
raisonnablement prévisible, que le projet de loi C-7 propose de
supprimer le délai de réflexion de 10 jours. Son choix définitif a
été tempéré par le souvenir de la fagon dont le cancer du poumon
a ravagé sa mere, Pearl. Marilyn a souffert a la fois mentalement
et physiquement de voir Pearl impuissante se détériorer sous ses
yeux, de la voir passer de force de la nature et de meére
célibataire dévouée qui a élevé sept enfants a une ombre perdue
d’elle-méme. Le soulagement n’est venu pour nous tous que
lorsque Pearl nous a enfin quittés.

Cette image triste resta avec Marilyn pour le reste de sa vie.
Elle savait que la mort de leur meére allait étre difficile pour nos
enfants. Marilyn ne voulait pas que ses enfants ressentent la
douleur émotionnelle et la détresse qu’elle avait vécues lors de la
mort de sa propre mére. Elle voyait 1’aide médicale & mourir
comme 1’acte d’amour et de bonté qui allait alléger cette
perspective. En fin de compte, sa famille a fini par reconnaitre le
bien-fondé de sa décision et 1’a aimée encore plus pour sa force.

L’un des précieux cadeaux de 1’aide médicale a mourir est
qu’elle permet aux proches de tourner la page, de faire leurs
adieux a la personne qui s’en va. Permettez-moi de vous parler
un peu de ces adieux. La procédure était 14 heures. A partir de
10 heures, chaque membre de la famille est allé dans la piéce de
devant ou Marilyn attendait, a fermé la porte et a passé en privé
avec elle le temps dont il ou elle avait besoin. De son coté,
Marilyn avait une enveloppe pour chacun d’eux. Parmi les objets
contenus dans ces enveloppes, il y avait ses souhaits
d’anniversaire et de Noél pour les deux années suivantes. Elle
pensait toujours a sa famille. Nous sommes ensuite sortis
ensemble, et par cette journée lumineuse et ensoleillée a 1’ombre
d’un érable géant, nous avons ri, parlé et pris des photos jusqu’a
ce qu’il soit temps. Il y eut encore une série de longues étreintes,
de baisers, et c’est une Marilyn souriante qui regagna la maison.
Son souhait le plus cher était que lorsque ses proches penseraient
a elle, ils la voient sourire et sourient eux-mémes, plutét que de
porter un souvenir malheureux comme celui qu’elle avait de sa
meére. L’aide médicale & mourir a permis de concrétiser ce
souhait.

Je serai éternellement reconnaissant du fait que le désir de
Marilyn de partir comme elle I’entendait ait été exaucé. Dans les
derniers jours, grace a la paix que cela lui a apportée, nous avons
vécu ensemble de nombreux moments qui resteront a jamais
gravés dans ma mémoire. Or, pendant ces moments intimes, il y
avait toujours un nuage qui planait, et c’était la peur qu’avait
Marilyn de voir sa maladie progresser et lui enléve la capacité
d’avoir la mort qu’elle avait choisie et celle de créer le souvenir
qu’elle souhaitait pour sa famille. L’aspect le plus important du
projet de loi C-7 est de permettre a la personne de renoncer au
consentement final. Bien que Marilyn ait connu une grande paix
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maintaining capacity, I believe she would have been further at
peace, and she may have decided to stay longer.

The children’s initial response to, first, cancer and then MAID
was understandably mixed, distressed and even a little angry. But
all of that was before they had the chance to sit and talk to us
and, as importantly, interact with the health care providers who,
as they did for us, answered all of their questions professionally
and impartially. Because of the love of her family, Marilyn was
able to express all of her wishes and feelings: those personal
reflections shared between patients, families and caregivers at
the time of life-changing moments.

Bill C-7 offers a significant improvement in regard to the
sharing of personal information. It allows for a single individual
who cares for the patient to witness their request. This allows the
patient to decide whom they discuss their decisions with. This
change supports the dignity of patients and does not diminish the
safety of MAID.

In recent conversations the family has shared, it took a while,
but it was everyone’s honesty and openness that helped them
understand and accept Marilyn’s reasoning and choice. MAID
did not stop nor stifle conversation, but rather it helped lighten
the load.

Finally, as to Bill C-7, my hope is that the testimony of those
who have and are experiencing MAID first-hand adds as much,
if not even more, weight to your decision than the testimony of
those who have never experienced it and are expressing their
fears of what MAID might be rather than what MAID is.

I thank you for the time.

The Chair: Mr. Gretzky, we thank you for sharing your
journey with your wife. It takes a lot of courage.

The next witness is Dr. Neil Hilliard, palliative care physician
from the Delta Hospice Society. The Delta Hospice Society
operates the Irene Thomas Hospice, a 10-bed palliative care
facility with a supportive care centre next door.

Dr. Neil Hilliard, Palliative Care Physician, Delta Hospice
Society, as an individual: Honourable senators, my name is
Dr. Neil Hilliard, a palliative care consultant in Fraser East,
British Columbia for the last 13 years, and an associate clinical
professor at the UBC Department of Medicine. From 2014 to
2017, 1 was program medical director for the palliative care

en sachant qu’une date d’intervention avait été fixée, si elle avait
été autorisée a renoncer d’avoir a donner son consentement final
et si elle n’avait pas eu a s’inquiéter du maintien de sa capacité,
je crois qu’elle aurait été plus en paix et qu’elle aurait peut-étre
décidé de rester plus longtemps.

La réaction initiale des enfants, d’abord au cancer puis a I’aide
médicale a mourir, a été naturellement mitigée. Ils ont connu une
certaine angoisse et méme un peu de colére. Mais tout cela s’est
produit avant qu’ils aient la chance de s’asseoir avec nous et
d’en discuter, et, ce qui est tout aussi important, d’interagir avec
les prestataires de soins qui ont su répondre a toutes leurs
questions de maniére professionnelle et impartiale, comme ils
I’ont fait pour nous. Grace a I’amour de sa famille, Marilyn a pu
exprimer tous ses souhaits et ses sentiments : ces réflexions
personnelles que s’échangent les patients, les familles et les
prestataires de soins lors des moments charniéres de la vie.

Le projet de loi C-7 propose une amélioration significative en
ce qui concerne le partage des renseignements personnels. Il
permet a une seule personne qui s’occupe du patient d’étre
témoin de sa demande. Le patient peut donc décider avec qui il
discutera de ses décisions. Cette modification va dans le sens de
la dignité des patients et elle ne nuit en rien a 1’aspect sécuritaire

de I’aide médicale a mourir.

Lors des derniéres conversations tenues par la famille, il a
certes fallu un certain temps, mais disons que c’est I’honnéteté et
I’ouverture de chacun qui ont fait en sorte que tous ont pu
comprendre et accepter le raisonnement et le choix de Marilyn.
L’aide médicale a mourir n’a pas mis fin ou étouffé la
conversation. Elle a plutot aidé a alléger la charge.

Enfin, en ce qui concerne le projet de loi C-7, j’espére que le
témoignage de ceux qui ont vécu et vivent I’expérience de 1’aide
médicale a mourir pésera plus lourd dans votre décision que le
témoignage de ceux qui n’en ont jamais fait I’expérience et qui
expriment leurs craintes sur ce qu’elle pourrait étre plutot que sur
ce qu’elle est.

Je vous remercie de m’avoir accordé votre temps.

La présidente : Monsieur Gretzky, nous vous remercions de
nous avoir fait part de ce que vous avez vécu avec votre femme.
Cela demande beaucoup de courage.

Le prochain témoin est le Dr Neil Hilliard, médecin en soins
palliatifs de la Delta Hospice Society. La Delta Hospice Society
gere I’Irene Thomas Hospice, un établissement de soins palliatifs
de 10 lits flanqué d’un centre de soins de soutien.

Dr Neil Hilliard, médecin en soins palliatifs, Delta Hospice
Society, a titre personnel : Honorables sénateurs, je suis le
Dr Neil Hilliard. Je suis consultant en soins palliatifs a Fraser
East, en Colombie-Britannique, depuis 13 ans, et professeur
agrégé de clinique au département de médecine de 1’Université
de la Colombie-Britannique. De 2014 a 2017, j’ai été directeur
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program for the Fraser Health Authority, the largest health
authority in British Columbia. Since MAID was implemented in
Canada, the nationally recognized Fraser Health palliative care
program has become just a vestige of its former self. My key
message pertaining to Bill C-7 is that hospice palliative care
needs to be protected, supported and promoted for the well-being
of Canadians. The following is why I strongly believe this.

The philosophy of palliative care is to support individuals
facing the end of life to be able to live well until they die; 95%
or more Canadians wish to live well until they die, versus 5% or
less who would choose MAID. While a minority of people want
to change the practice of palliative care, the accepted definition
of palliative care affirms life and neither hastens nor postpones
death. All hospices in British Columbia, excluding faith-based
hospices, have been mandated to provide MAID despite this
being against the philosophy and practice of palliative care.

The provinces were tasked with the implementation of MAID
as well as improving access to palliative care. In British
Columbia, a provincial MAID committee was formed, but
palliative care was not invited to this committee. The committee
decided that MAID must be provided wherever the patient is.

The decision was appealed to the B.C. Ministry of Health. The
appeal was supported by the British Columbia Hospice Palliative
Care Association; the director of the BC Centre for Palliative
Care; the director of the UBC Division of Palliative Care,
Faculty of Medicine; and the president of the Canadian Society
of Palliative Care Physicians.

The then-B.C. Liberal government came back that there was
no such policy as claimed by the provincial MAID committee,
and this required further study. However, with the new NDP
government, a mandate was received by the Ministry of Health
and the Fraser Health Authority that hospices must provide
MAID. Over the next three years, hospices in Fraser Health
gradually acquiesced to this mandate, except the faith-based
St. Michael’s Hospice and The Irene Thomas Hospice, a hospice
owned and operated by the Delta Hospice Society.

médical du programme de soins palliatifs de 1’autorité sanitaire
de la Fraser Health Authority, la plus grande autorité sanitaire de
Colombie-Britannique. Depuis que I’aide médicale a mourir a été
mise en place au Canada, le programme de soins palliatifs de la
Fraser Health Authority — un programme reconnu a 1’échelle
nationale — n’est plus que I'ombre de ce qu’il était. Mon
message clé concernant le projet de loi C-7 est que les soins
palliatifs doivent étre protégés, soutenus et promus pour le bien-
étre des Canadiens. Voici pourquoi j’y crois fermement.

La philosophie des soins palliatifs est d’aider les personnes en
fin de vie a vivre bien jusqu’a leur mort; 95 % ou plus des
Canadiens souhaitent vivre bien jusqu’a leur mort, contre 5 % ou
moins qui préféreraient opter pour I’aide médicale a mourir. Bien
qu’une minorité de personnes souhaitent changer la pratique des
soins palliatifs, la définition convenue pour ces soins est qu’ils
affirment la vie, et qu’ils ne précipitent ni ne retardent la mort.
Or, tous les centres de soins palliatifs de la Colombie-
Britannique, a I’exception des centres de soins palliatifs
confessionnels, ont été mandatés pour fournir de 1’aide médicale
a mourir, et ce, malgré le fait que cela soit contraire a la
philosophie et a la pratique des soins palliatifs.

Les provinces ont été chargées de la mise en ceuvre de I’aide
médicale a mourir et de 1’amélioration de ’accés aux soins
palliatifs. En Colombie-Britannique, un comité provincial sur
I’aide médicale a mourir a été formé, mais le milieu des soins
palliatifs n’a pas été invité a en faire partie. Le comité a décidé
que ’aide médicale a mourir devait étre prodiguée la ou le
patient se trouve.

La décision a été portée en appel auprés du ministére de la
Santé de la Colombie-Britannique. L’appel a été soutenu par la
British Columbia Hospice Palliative Care Association, le
directeur du BC Centre for Palliative Care, le directeur de la
division des soins palliatifs de la Facult¢ de médecine de
I’Université de la Colombie-Britannique et le président de la
Société canadienne des médecins de soins palliatifs.

Le gouvernement libéral de la Colombie-Britannique de
I’époque est revenu sur le fait qu’il n’y avait pas de politique de
ce genre, comme le prétendait le comité provincial sur 1’aide
médicale a mourir, et que cela nécessitait une étude plus
approfondie. Cependant, avec le nouveau gouvernement néo-
démocrate, le ministére de la Santé et la Fraser Health Authority
ont recu le mandat de faire en sorte que les centres de soins
palliatifs offrent une aide médicale a mourir. Au cours des trois
années suivantes, les centres de soins palliatifs de la Fraser
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Today, the Fraser Health Authority palliative care program no
longer exists. Rather than funding new resources to support the
provision of MAID, hospice palliative care resources have been
used instead.

The last issue is that of freedom of conscience. Conscience
includes beliefs as well as values. Beliefs, values and mission
statements apply to societies and organizations, as well as to
individuals, and as such, they should be respected and protected.
Without protection and support of freedom of conscience from
the federal government, there has been and will be inconsistency
in the provision of palliative care across Canada.

Hospice palliative care needs to be protected, supported and
promoted for the well-being of Canadians. This requires more
than just recognizing freedom of conscience and promoting
access to palliative care in the preambles included in Bill C-14. I
respectfully request that the Standing Senate Committee on
Legal and Constitutional Affairs now considers an amendment to
Bill C-7 to protect the freedom of conscience of individuals,
organizations and care facilities providing palliative care in
Canada.

I will now read the testimony of Angelina Ireland, President of
the Delta Hospice Society:

Madam Chair and honourable senators, we send our
testimony today from the front lines of a battle to protect the
palliative care society we represent. The introduction of
MAID has had the unintentional consequence of creating a
political movement which threatens to decimate the 50-year-
old medical discipline of palliative care — a discipline so
beloved by the people of this country that it has been
described as a national treasure.

For over 30 years, the Delta Hospice Society has been
committed to palliative care. We have provided over $20
million and 750,000 volunteer hours to the public health
care system. We fundraised $9.5 million and built two
beautiful buildings, a gold-seal flagship palliative care
hospice with 10 beds and, next door, a supportive care
centre that provides free palliative care support services to
the community.

Health Authority ont progressivement accepté ce mandat, a
I’exception du centre de soins palliatifs confessionnel du
St. Michael’s Centre et de 1’Irene Thomas Hospice, un centre de
soins palliatifs appartenant a la Delta Hospice Society et géré par
elle.

Aujourd’hui, le programme de soins palliatifs de la Fraser
Health Authority n’existe plus. Plutét que de débloquer de
nouvelles ressources pour la prestation de 1’aide médicale a
mourir, on a préféré lui affecter celles qui étaient destinées aux
soins palliatifs.

La derniére question est celle de la liberté de conscience. La
conscience comprend les croyances aussi bien que les valeurs.
Les croyances, les valeurs et les énoncés de mission s’appliquent
aux sociétés et aux organismes, ainsi qu’aux individus, et en tant
que tels, ils doivent étre respectés et protégés. En 1’absence
d’une protection et d’un soutien gouvernemental a 1’égard de la
liberté de conscience, il y a eu et il y aura un manque
d’uniformité dans la prestation des soins palliatifs au Canada.

Les soins palliatifs doivent étre protégés, soutenus et promus
pour le bien-étre des Canadiens. Cela demande plus qu’une
simple reconnaissance de la liberté de conscience et de la
promotion de I’accés aux soins palliatifs aux termes du
préambule du projet de loi C-14. Je demande respectueusement
au Comité sénatorial permanent des affaires juridiques et
constitutionnelles d’examiner la possibilit¢ d’apporter un
amendement au projet de loi C-7 afin de protéger la liberté de
conscience des personnes, des organismes et des établissements
qui fournissent des soins palliatifs au Canada.

Je vais maintenant lire le témoignage d’Angelina Ireland,
présidente de la Delta Hospice Society :

Madame la présidente, honorables sénateurs, nous vous
soumettons notre témoignage depuis les premicres lignes
d’une bataille qui a pour objet de protéger la société de
soins palliatifs que nous représentons. L’avénement de
I’aide médicale a mourir a eu la conséquence non
intentionnelle de créer un mouvement politique qui menace
de décimer la discipline médicale des soins palliatifs, vieille
de 50 ans, cette discipline si chére aux habitants de ce pays
qu’elle a été décrite comme un trésor national.

La Delta Hospice Society se consacre depuis plus de
30 ans a la prestation de soins palliatifs. Nous avons fourni
plus de 20 millions de dollars et 750 000 heures de
bénévolat au systéeme de santé public. Nous avons amassé
9,5 millions de dollars et construit deux magnifiques
batiments, soit un hospice de soins palliatifs de 10 lits,
fleuron de la société, et, a coté, un centre de soins de soutien
qui offre des services de soutien gratuits a la communauté
en matiére de soins palliatifs.
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We have been a good and respected partner with the
government. We lost that good relationship once MAID was
legalized.

The Fraser Health Authority then gave us the directive
that our hospice would be required to provide MAID on-
site. Our not-for-profit society has a constitution, purpose
and a membership that does not include MAID as part of
our ethos. We follow the philosophy of every international
palliative care association in the world, including the World
Health Organization, that MAID is not a part of palliative
care. We declined to provide MAID, because it is not part of
the provision of hospice palliative care.

Shockingly, the Fraser Health Authority unilaterally
cancelled our service agreement and parlayed that into a
default in our land lease, which they granted to us 10 years
ago. The manufactured lease default permits Fraser Health
to confiscate $9.5 million of our assets without
compensation. Our solid community work of 30 years is
about to be stolen from us. With the introduction of MAID
legislation, we are sure it was not the government’s
intention to destroy authentic palliative care facilities like
our hospice and replace them with MAID centres, but that is
what has happened here.

Senators, we believe you would agree that our cherished
hospice spaces should not be taken from us by the MAID
movement. The vast majority of Canadians want a peaceful,
natural death, not a lethal injection to end their lives.
Patients and families coming to our hospice know what to
expect. They want the palliative care services we provide.
Many people are initially reluctant to come to a hospice
because they fear that their death will be hastened. So it is
crucial to ensure that there are safe spaces like hospices, that
do not intentionally end life, to which people can go to for
care when they are dying.

Today, we ask the Senate to intercede and provide a
mechanism whereby palliative care societies and facilities
can continue to exist in this country, euthanasia-free. We
ask for the amendment to Bill C-7 that provides safe spaces
for the dying. We ask for the right to practise palliative care
medicine without government intimidation, coercion and
appropriation of resources.

Thank you, Madam Chair.

Nous avons été un partenaire probe et respecté du
gouvernement, mais nous avons perdu cette bonne relation
lorsque 1’aide médicale a mourir a été légalisée.

La Fraser Health Authority a des lors informé notre centre
de soins palliatifs qu’il serait désormais tenu d’offrir de
I’aide médicale a mourir sur place. Or, notre société a but
non lucratif a une constitution, une raison d’étre et un
principe d’adhésion bien a elle, et 1’aide médicale a mourir
ne fait pas partie de sa philosophie. Nous suivons la
philosophie de toutes les associations internationales de
soins palliatifs du monde entier, y compris 1’Organisation
mondiale de la santé, qui soutient que 1’aide médicale a
mourir ne fait pas partie des soins palliatifs. Nous avons
refusé de fournir I’aide médicale a mourir, parce qu’elle ne
s’inscrit pas dans la prestation de soins palliatifs.

A notre stupéfaction, la Fraser Health Authority a annulé
unilatéralement notre entente de service et attribué cette
décision a un manquement aux obligations de notre bail
foncier, qu’elle nous a accordé il y a 10 ans. Cette
fabrication a permis a la Fraser Health Authority de
confisquer sans compensation 9,5 millions de dollars de nos
actifs. Notre important travail communautaire des 30
derniéres années est sur le point de nous étre dérobé. Nous
sommes persuadés que, en adoptant la loi sur ’AMM, le
gouvernement n’avait pas [’intention de détruire de
véritables maisons de soins palliatifs comme la ndtre pour
les remplacer par des centres d’AMM, mais c’est ce qui se
produit.

Distingués sénateurs, vous serez slirement d’accord pour
dire que les partisans de ’AMM ne devraient pas nous
subtiliser des places en maison de soins palliatifs qui nous
sont chéres. La grande majorité des Canadiens souhaitent
une mort paisible et naturelle plutét que de mettre fin a leurs
jours par injection. Les patients et les familles qui viennent
a notre maison savent a quoi s’attendre. Ils veulent les soins
palliatifs que nous offrons. Bien des gens hésitent a aller en
maison de soins palliatifs parce qu’ils craignent que leur
mort y soit précipitée. Il est donc primordial de veiller a ce
qu’il y ait des endroits siirs comme les maisons de soins
palliatifs, dont le but n’est pas de sciemment mettre fin a
vos jours, mais d’accueillir et de soigner des personnes en
fin de vie.

Aujourd’hui, nous demandons au Sénat d’intervenir et de
fournir un mécanisme permettant aux sociétés et maisons de
soins palliatifs de poursuivre leurs activités dans ce pays,
sans qu’on y pratique 1’euthanasie. Nous demandons que le
projet de loi C-7 soit amendé afin de veiller a ce qu’il y ait
des lieux strs ou mourir. Nous demandons le droit d’exercer
la médecine palliative sans intimidation, coercition, ni
appropriation des ressources par les autorités publiques.

Merci, madame la présidente.
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The Chair: Thank you very much, Dr. Hilliard.

Senators, I want to tell you that Senator Gagné is also here
with us today.

We will now go to questions, starting with the bill’s sponsor.

[Translation]

Senator Petitclerc: I would also like to take a moment to
thank all of the witnesses we have before us today. They have
been exceptional and they help us a lot, through their rigour and
sensitivity, to do the work we have to do.

[English]

I have one question right now for Mr. Roman. I’ve read your
eight pages. I’ve also read a lot of things you’ve published and
your blog. I wanted you to elaborate on the safeguards of
Bill C-7 and the fact that you have mentioned that there was no
drift in medical assistance in dying. And it is true, but we are
expanding and opening access to medical assistance in dying, so
I want your perspective on how it will stay that way.

Keep in mind in your answer, if you can, that we want to see,
on the one hand, that the rights of individuals like Sylvain Le
May, who has testified, to choose be respected, and also that
individuals with or without disabilities, who may be in situations
of vulnerability, are protected.

What is your opinion on the safeguards in that regard?

Mr. Roman: What you’re dealing with now is a criminal
law — that’s the law in front of you — and that’s the real
problem, because criminal law is a very blunt instrument; it’s a
sledgehammer. And what you deal with when you deal with
MAID is a one-on-one decision between a patient and a
physician, in a different setting, where the criminal law doesn’t
really operate.

What you need to do is to take into account what the Supreme
Court of Canada said at the end of the Carter decision, in
paragraph 132:

In our view, nothing in the declaration of invalidity which
we propose to issue would compel physicians to provide
assistance in dying. The declaration simply renders the
criminal prohibition invalid.

And here’s the key part:

What follows is in the hands of the physicians’ colleges,
Parliament, and the provincial legislatures. . . .

La présidente : Merci beaucoup, docteur Hilliard.

Distingués sénateurs, je vous informe que la sénatrice Gagné
est également des notres aujourd’hui.

Nous allons maintenant passer aux questions. La marraine du
projet de loi aura la parole en premier.

[Frangais]

La sénatrice Petitclerc : J’aimerais aussi prendre un moment
pour remercier tous les témoins que nous recevons aujourd’hui.
Ils ont été exceptionnels et ils nous aident beaucoup, par leur
rigueur et leur sensibilité, a faire le travail que nous avons a
faire.

[Traduction]

J’ai une question pour Me Roman. J’ai Iu les huit pages que
vous avez soumises. J’ai aussi lu nombre de vos autres
publications et consulté votre blogue. J’aimerais que vous
fournissiez des détails sur les mesures de sauvegarde du projet de
loi C-7 et sur ce que vous avez affirmé, a savoir qu’il n’y avait
pas eu d’égarement dans I’AMM. C’est vrai, mais nous
¢élargissons I’acces a I’AMM, donc j’aimerais savoir ce qu’il faut
faire, selon vous, pour qu’il en soit encore ainsi.

N’oubliez pas que, dans la mesure du possible, votre réponse
doit tenir compte, d’une part, du respect du droit de choisir des
personnes comme Sylvain Le May, que nous avons entendu, et,
d’autre part, de la protection de personnes vulnérables ayant ou
non un handicap.

Quel est votre avis sur les mesures de sauvegarde a cet effet?

Me Roman : La loi devant vous actuellement reléve du droit
criminel. C’est le nceud du probléme, car le droit criminel est un
instrument trés grossier. En fait, ¢’est une massue. Et, dans le cas
de ’AMM, il s’agit d’une décision prise en téte a téte, entre le
patient et le médecin, dans un cadre différent, ou le droit
criminel n’a pas vraiment d’application.

Ce que vous devez faire, ¢’est tenir compte du paragraphe 132,
a la fin de l’arrét Carter, ou les juges de la Cour supréme
affirment :

A notre avis, rien dans la déclaration d’invalidité que
nous proposons de prononcer ne contraindrait les médecins
a dispenser une aide médicale a mourir. La déclaration ne
fait qu’invalider la prohibition criminelle.

Et voici la phrase clé :

La suite dépend des colléges des médecins, du Parlement et
des législatures provinciales [...]
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You heard from Dr. Hilliard about the provincial legislature in
British Columbia. So whatever safeguards you wish or you
believe you need have to be dealt with not in the criminal law,
because that doesn’t deal with the interface between the patient
and the physician. So I think what you need to do is work with
the Canadian Medical Association, the palliative care
associations — all the people who regulate what physicians do to
ensure that you put in a mechanism of ethics and penalties for
violations of those ethics if someone is unduly or improperly
pressured to have MAID when it is not in their best interest or it
is not their choice. But ultimately you’re never going to be 100%
accurate with interpersonal relationships, just like courts don’t
get 100% of their decisions right and, regrettably, neither do
doctors.

Senator Petitclerc: I have a question for Mr. Le May.
[Translation]

Mr. Le May, thank you for your testimony and thank you for
being with us today. You have expressed your point of view very
well, but from the beginning of our study of this bill, we have
been receiving a lot of information from certain organizations
that have fears and are afraid that this bill will send a message
that the life of a person with a disability has less value. What do
you say to these people?

Mr. Le May: Thank you for the question, Senator Petitclerc.
In fact, it is the context in which the bill is being introduced and
passed that influences that; that is what I said in my introduction.
I would remind you, and I agree with Mr. Roman, that the
College des médecins du Québec says that physicians must be
there to make a clinical judgment and to provide information that
is indispensable to the discussion and decision-making process,
so that, ultimately, they can act progressively in the best interests
of the patient. I hear arguments from other witnesses that not all
people with disabilities across Canada are currently enjoying the
social participation that they have a right to expect, but that is
not the issue that is being raised here. That issue needs to be
heard, but outside of the Senate. It is a matter for political and
legislative actors to consider. The CERB for people with
disabilities was paid six months after the start of the pandemic.
Here we are in a second wave and we have had no information,
we who are the most vulnerable people in society, about what the
Canadian government was going to do to help people with
disabilities. We must not mix things up, we must look at them on
the same level, because they are two important rights, but they
are not played out on the same field.

Have I answered your question?

Senator Petitclerc: Yes, thank you.

Le Dr Hilliard vous a parlé du gouvernement de la Colombie-
Britannique. Alors, toute mesure de sauvegarde que vous
souhaitez inclure ou jugez nécessaire d’inclure ne doit pas
relever du droit criminel, parce que ce n’est pas dans cette sphere
qu’est régie ’interaction entre le patient et le médecin. Selon
moi, vous devez collaborer avec I’Association médicale
canadienne, les associations de soins palliatifs, c’est-a-dire toutes
les personnes qui encadrent 1’exercice des médecins, afin
d’inclure un mécanisme en matiére d’éthique avec des sanctions
en cas de violation des régles d’éthique si quelqu’un est poussé
de fagon indue ou inappropriée a se prévaloir de I’AMM quand
ce n’est pas dans son intérét supérieur ou que ce n’est pas son
choix. Mais, au bout du compte, vous n’obtiendrez jamais la
perfection en matiére de relations interpersonnelles, au méme
titre que les tribunaux ne sont pas parfaits dans leurs jugements,
tout comme les docteurs, malheureusement.

La sénatrice Petitclerc : J’ai une question pour M. Le May.
[Frangais]

Monsieur Le May, merci pour votre témoignage et merci
d’étre avec nous aujourd’hui. Vous avez trés bien exprimé votre
point de vue, mais, depuis le début de I’étude de ce projet de loi,
nous recevons beaucoup d’information de certains organismes
qui ont des craintes et qui ont peur que ce projet de loi n’envoie
un message selon lequel la vie d’une personne en situation de
handicap a moins de valeur. Qu’est-ce que vous dites a ces gens-
1a?

M. Le May : Je vous remercie pour la question, sénatrice
Petitclerc. En fait, c’est le contexte dans lequel le projet de loi
est présenté et adopté qui teinte cela; c’est ce que j’ai dit dans
mon introduction. Je rappelle, et je rejoins en cela Me Roman,
que le College des médecins dit que les médecins doivent étre 1a
pour porter un jugement clinique et apporter des éléments
d’information indispensables a la discussion et a la prise de
décision pour, ultimement, agir progressivement dans le meilleur
intérét du patient. I’entends les arguments des autres témoins qui
disent qu’actuellement, les personnes handicapées, a travers le
Canada, ne bénéficient pas toutes de la participation sociale a
laquelle elles sont en droit de s’attendre, mais ce n’est pas
I’enjeu de la question qui est soulevée ici. Cette question doit
étre entendue, mais ailleurs qu’au Sénat. Son examen revient aux
acteurs politiques et 1égislatifs. La PCU pour les personnes
handicapées a été versée six mois apres le début de la pandémie.
Nous voici dans une deuxiéme vague et nous n’avons eu aucune
information, nous qui sommes les personnes les plus vulnérables
de la société, sur ce que le gouvernement canadien allait faire
pour aider les personnes handicapées. Il ne faut pas mélanger les
choses, mais il faut les considérer sur un méme pied, car ce sont
deux droits importants, mais qui ne se jouent pas au méme
niveau.

Est-ce que cela répond a votre question?

La sénatrice Petitclerc : Oui, merci.
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Senator Carignan: Your experiences and accounts are
extremely interesting and touching. Thank you for sharing them
with us. [ am very touched, as are all the senators.

I have a brief introductory comment for Mr. Roman: I very
much agree with him. I feel that the federal government should
determine what constitutes a criminal act and what does not, and
I believe the whole process of protection or the administration of
consent issues should be left to provincial jurisdiction and the
professional bodies. I believe that would be the best thing to do,
rather than trying to micromanage.

On that point, micromanagement, I’d like to hear from Mr. Le
May in particular on the question of the 90-day waiting period in
cases where death is not reasonably foreseeable. What are your
thoughts on the need for or utility of this period for individuals
whose death is not reasonably foreseeable?

Mr. Le May: Thank you for your question, Senator. Actually,
I see no point in having a waiting period. Rather, I trust the
judgment of the individual and their relationship with the care
team. It always bothers me that, once we know that a person has
shown they are vulnerable — in this case, we know it’s someone
with a disability — and they request end-of-life care, it’s as if
our first instinct is to question their judgment because we know
they are vulnerable. That is how people without disabilities see
it. The treatment team’s role is to ensure that the decision is
informed, fair and equitable, and is not made because services,
home support or psychological support are unavailable.

I work with students with mental health issues, and teachers
often question a student’s success and integration because they
come with a reasonable accommodation letter allowing them to
prove their true potential. Because these students receive that
letter, teachers question their success, but they never question the
other 290 students in their lecture hall. I’'m saying that a person’s
vulnerability must be welcomed for everything it represents and
we must have mechanisms in place. The professional orders,
some of which I have named, do have mechanisms, but I come
back to the individual’s judgment. Just in terms of the Truchon
and Gladu case, I believe that Quebec has already been thinking
about this issue for a very long time, and that’s not to say that the
other provinces may not also be a step ahead. Moreover, the
Collége des médecins du Québec has attempted to set some
guidelines.

Le sénateur Carignan : Vos expériences et vos témoignages
sont extrémement intéressants et touchants. Je vous remercie de
partager cela avec nous. Cela me touche beaucoup et cela touche
I’ensemble des sénateurs.

J’ai un petit commentaire d’introduction a faire pour dire a
Me Roman que je suis parfaitement d’accord avec lui. Je pense
que, au gouvernement fédéral, on devrait déterminer ce qui est
criminel et ce qui ne 1’est pas, et laisser tout le processus qui
touche aux mesures de protection ou a 1’administration des
questions de consentement & la compétence des provinces et des
ordres professionnels. Je pense que ce serait la meilleure chose a
faire, plutdt que de tenter de faire de la microgestion.

Sur ce point, celui de la microgestion, je voudrais entendre en
particulier M. Le May a propos de la question du délai de 90
jours dans les cas ou la mort n’est pas raisonnablement
prévisible. Que pensez-vous de la nécessité ou de ’utilité de ce
délai pour les personnes dont la mort n’est pas raisonnablement
prévisible?

M. Le May : Je vous remercie pour la question, sénateur. En
fait, je ne vois pas l’intérét d’avoir un délai. Je fais plutdt
confiance au jugement de la personne et a sa relation avec le
personnel traitant. Ce qui m’embéte toujours, c’est que,
lorsqu’on est au courant du fait qu’une personne a montré sa
vulnérabilité — dans le cas qui nous préoccupe, on sait qu’il
s’agit d’une personne handicapée — et qu’elle fait une demande
d’accés aux soins de fin de vie, c’est comme si notre premier
réflexe était de remettre en question son jugement, parce qu’on
sait qu’elle est une personne vulnérable. Ca, c’est le regard de
gens bien portants. Le role de 1’équipe traitante est de s’assurer
que ce choix est éclairé, juste, équitable et ne se fait pas a cause
d’un manque de services, d’'un manque d’accés a du soutien a
domicile ou d’une absence de soutien psychologique.

Je travaille avec des étudiants qui ont des troubles de santé
mentale et, souvent, le personnel enseignant remet en question la
réussite et I’insertion professionnelle d’un étudiant ou d’une
étudiante parce qu’il ou elle recoit une lettre d’accommodement
raisonnable pour que la personne puisse prouver son vrai
potentiel. Or, parce que ces étudiants regoivent cette lettre, les
enseignants se posent des questions sur leur réussite, mais ils ne
se posent jamais la question sur les 290 autres étudiants qui se
trouvent dans leur amphithéatre. Pour ma part, ce que je dis,
c’est qu’on doit accueillir la vulnérabilité de la personne dans
tout ce qu’elle est et qu’il doit y avoir des mécanismes. Il y en a
avec les ordres professionnels, et j’en ai nommé quelques-uns,
mais je reviens au jugement de 1’individu. Je pense que le
Québec, sans vouloir dire que les autres provinces n’ont pas une

\

longueur d’avance, a déja réfléchi a cette question depuis trés
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So, to answer your question, Senator Carignan, the notion of
time should not really apply. I would go back to the relationship
with the individual requesting this care and how the request can
be handled.

Senator Carignan: Rather than a minimum waiting period,
should the proposal be for a maximum waiting period? Basically,
if the system delays the request, it is also prolonging the person’s
suffering. Or should we set no time limit at all and let the regular
process run its course?

Mr. Le May: My personal belief is that we should have no
waiting period at all. We know that some time will pass; tests
always have to be conducted. I go back to my friend Robert.
When he had confirmation that I could be there if he needed to
take his medication, he was able to die from his disease.
Sometimes just making the request takes the weight off a
person’s shoulders. It is a bit like an insurance policy; I know
that if I change my mind, that choice is available.

Senator Carignan: I understand. Thank you very much.
[English)

Senator Batters: My question is to Gabrielle Peters.
Ms. Peters, thank you very much for your important presentation
to us today. Your key perspective is valuable as we consider the
very real implications and consequences of Bill C-7 on the most
vulnerable people in our country and our communities.

In a statement you wrote that was earlier provided to us, you
ended with this powerful conclusion:

I know Bill C-7 must be stopped because I know passage of
this bill will result in preventable deaths of disabled people.
I know this because I know those already happen. I know
they already happen because I was almost one of them.
Please let’s start again anew with genuine consultation and
sincere effort to involve and prioritize those most at risk.

Ms. Peters, I would like you to tell us more about how poverty
uniquely impacts the lived experience of disability and
specifically this Bill C-7.

Ms. Hawes: Thank you very much, Senator Batters. I will
respond on behalf of Gabrielle with her words.

longtemps, si ’on songe & ’affaire de Truchon et Gladu. De
plus, le College des médecins du Québec a tenté de mettre des
balises.

Donc, pour répondre a votre question, sénateur Carignan, la
notion de temps ne devrait pas nécessairement s’appliquer. Je
reviendrais a la relation de I’individu qui demande ces soins et a
la fagon dont cette demande peut s’articuler.

Le sénateur Carignan : Est-ce qu’on devrait, au lieu d’avoir
un délai minimum, proposer un délai indicatif maximum? En
effet, dans le fond, si le systéme fait trainer la demande, on
prolonge aussi la souffrance de la personne. Ou alors, on ne fixe
pas de délai du tout et on laisse le processus régulier suivre son
cours?

M. Le May : J’aurais tendance a croire, et ¢c’est mon point de
vue personnel, qu’on ne devrait pas avoir de délai du tout. On
sait que, de toute fagon, il y aura un délai; il y aura des analyses.
Je reviens a mon ami Robert. Quand il a eu la confirmation que
je pourrais étre présent s’il avait besoin de prendre ses
médicaments, il a été capable de mourir de sa maladie. Parfois, le
seul fait de faire la demande fait en sorte qu’on enléve un poids
des épaules de la personne. C’est un peu comme une police
d’assurance; je sais que, si je change d’idée, ce choix est
possible.

Le sénateur Carignan : Je comprends. Merci beaucoup.
[Traduction]

La sénatrice Batters : Ma question s’adresse a Gabrielle
Peters. Madame Peters, merci beaucoup pour votre important
témoignage. Votre point de vue essentiel sera trés utile a notre
étude des conséquences on ne peut plus concrétes du projet de
loi C-7 pour les personnes les plus vulnérables au pays et dans
nos collectivités.

La déclaration écrite que vous nous avez remise plus tot se
termine sur cette conclusion percutante :

Je sais que le projet de loi C-7 ne doit pas étre adopté, car je
sais qu’il entrainera le décés évitable de personnes
handicapées. Je le sais, car cela se produit déja. Je sais que
c’est le cas, car j’ai failli étre du nombre. Je vous en prie,
reprenons tout depuis le début avec de véritables
consultations et un effort sincére pour inclure les personnes
les plus a risque et leur accorder la priorité.

Madame Peters, j’aimerais que vous nous expliquiez plus en
détail la fagon dont la pauvreté influe sur I’expérience de vie des
personnes handicapées, plus particulierement a la lumiére du
projet de loi C-7.

Mme Hawes : Merci beaucoup, sénatrice Batters. Je vais
répondre au nom de Mme Peters, dans ses mots.
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First of all, she would like me to ask or to comment. She says:

I would just like to note that I’'m here speaking today as
someone who says that this bill is harmful and you are
asking those who disagree why I feel that way. This strikes
me as very strange. Whether this bill will cause harm is not
a question because it already is.

And then in response to the poverty question, these are her
words:

Poverty in any circumstance is a violent and soul-crushing
experience that wears you down and is constant in
compounding of harm. But because we live in an ableist
society, so many of my own basic needs as a disabled
person are deemed medical or special or even luxury items.
Brick-and-mortar places that are accessible often tend to be
at higher price points. Tech that is essential for accessibility
is expensive, and something like recreation can be limited to
non-existent on the lower end.

So there are many additional costs, and at the same time
many cost-saving options and entry-level jobs that are
inaccessible to disabled people.

On top of all of this, there is the issue of urban planning and
accessibility. Better neighbourhood accessibility is often
associated with a better postal code. Disabled poor people
face disproportionate barriers with the least means to
mitigate them.

Senator Batters: Thank you. My second question is also to
Ms. Peters. Ms. Hawes, thank you very much for assisting her
today. I think it’s one thing for us as parliamentarians to hear
from professors and legal experts about a bill, in particular this
bill, but it’s quite another on a bill like this to hear from actual
vulnerable people that this type of bill would impact very
directly, and that’s what I want to hear more about. Could you
please tell us more about dignity and independence and about
how you believe those particular definitions of those words
reflect class privilege and ableism?

Ms. Hawes: Certainly. On Gabrielle’s behalf, she says, and
would like me to tell you, that: “Dignity does a lot of work for
ableism.”

D’abord, elle souhaite que je pose une question ou fasse une
remarque. Elle affirme :

J’aimerais simplement souligner que je suis la pour déclarer
que ce projet de loi est néfaste, et vous demandez a ceux qui
ne sont pas d’accord pourquoi je suis de cet avis, ce qui me
parait trés étrange. Savoir si ce projet de loi causera du tort
n’est pas la question, puisque le mal est déja fait.

Ensuite, elle répond ainsi a la question sur la pauvreté :

Peu importe les circonstances, la pauvreté est une
expérience brutale et oppressante qui vous épuise
psychologiquement et aggrave les préjudices de fagon
soutenue. Mais, puisque nous vivons dans une société
capacitiste, on estime que quantité de mes besoins essentiels
en tant que personne handicapée sont médicaux ou spéciaux,
pour ne pas dire un luxe. Les établissements accessibles ont
souvent tendance a étre plus chers. La technologie
essentielle a 1’accessibilité est colteuse, et des choses
comme les loisirs peuvent s’avérer rares, voire inexistants,
quand on a peu de moyens.

Donc, les personnes handicapées ont beaucoup de coits
supplémentaires, mais ont accés a peu d’options
économiques et d’emplois de premier échelon.

S’ajoute a tout cela la question de I’urbanisme et de
I’accessibilité. Les quartiers plus accessibles sont souvent
associés a des codes postaux plus cossus. Les pauvres qui
ont un handicap font face a des obstacles disproportionnés
par rapport a leurs maigres moyens.

La sénatrice Batters : Merci. J’adresse également ma
deuxiéme question a Mme Peters. Madame Hawes, je vous
remercie infiniment de 1’aider aujourd’hui. Je pense que c’est
une chose pour nous, les parlementaires, d’entendre des
professeurs et des experts juridiques parler d’un projet de loi et,
en particulier, du projet de loi qui nous occupe, mais c’en est une
autre d’entendre des personnes réellement vulnérables dire que
des projets de loi de ce genre les toucheraient trés directement, et
c’est ce dont je veux entendre parler davantage. Pourriez-vous
nous en dire plus sur la dignité et I’indépendance et sur la fagon
dont vous pensez que les définitions particuliéres de ces mots
témoignent des priviléges de classe et du capacitisme?

Mme Hawes : Certainement. Au nom de Mme Peters, je vous
signale qu’elle soutient, et voudrait que je vous dise, que : « La
dignité contribue énormément au capacitisme. »



12:26

Legal and Constitutional Affairs

3-2-2021

As an example, one of the most common comments that she’s
heard and frankly internalized and struggled with initially is the
indignity of having someone assist with bathroom needs.

One day I noticed I felt a loss of dignity with some nurses
and none at all with others and I realized it was not the act
of having someone help me wipe that had any harmful
impact, but it was the person doing it. And I also realized I
felt the same loss of dignity with those same individuals
even when requesting something as simple as a glass of
water. Eventually I realized it was not I losing my dignity,
but me being affected by their lack of dignity.

Class also plays a role in how we define these words. I find
it extremely undignified to selfishly demand legislation to
fulfill your own wants while not caring about the impact it
will have on disabled people, and particularly some of the
most marginalized.

Senator Batters: Thank you. I really appreciate that.

Senator Tannas: Thank you to all of this panel. This is an
extraordinary assembly of people and views, all of which are
compelling.

My first question is to Dr. Hilliard. I wondered, as you were
describing your situation, if there was a client that entered your
palliative care sphere and then asked for MAID, how would you
or how have you responded to a situation like that? Would you
flat out refuse? Do you move them? How do you approach that?

Dr. Hilliard: Thank you, Madam Chair. I presume you’re
talking about a patient that I would be seeing in consultation. We
would explore the request for MAID. So we would like to know
whether this is just a thought in their mind that they would like
to have medically assisted death or if this is something that
they’ve been thinking about for a long time and that they were
certain this was something they wanted to do; or if it was
something they wanted to have in their back pocket so that if, in
the future, their suffering did get worse, they would be able to
seek this option, and whether they actually were suicidal or not
and depressed. So we would explore the reasons behind it and if
there was any reason why they might be coerced by others in
their relationship.

Senator Tannas: Dr. Wales and Senator Mégie, can you talk
a bit about palliative care and MAID, and in what percentages
you think they actually can and do coexist today, or if this is a
winner-and-loser kind of approach where palliative care and

A titre d’exemple, I’'un des commentaires les plus courants
qu’elle a entendus, qu’elle a franchement intériorisés et avec
lesquels elle s’est débattue au début, c’est 1’indignité de
demander a quelqu’un de 1’aider a utiliser les toilettes.

Un jour, j’ai remarqué que je ressentais une perte de dignité
lorsque j’avais affaire a certains infirmiers, alors que je ne
ressentais aucune perte de dignité lorsque j’avais affaire a
d’autres personnes. Je me suis rendu compte que ce n’était
pas le fait que quelqu’un m’aide a m’essuyer qui avait une
incidence négative, mais plutdt la personne qui le faisait.
J’ai aussi réalisé que je ressentais la méme perte de dignité
en demandant a ces mémes personnes quelque chose d’aussi
simple qu’un verre d’eau. Finalement, j’ai pris conscience
du fait que ce n’était pas moi qui perdais ma dignité, mais
que j’étais affectée par leur manque de dignité.

La classe joue ¢galement un rdle dans la fagon dont nous
définissons ces mots. Je trouve extrémement indigne que les
gens exigent égoistement une mesure législative qui répond
a leurs propres désirs sans se soucier de 1’incidence qu’elle
aura sur les personnes handicapées et, en particulier, sur
certaines des personnes les plus marginalisées.

La sénatrice Batters : Merci. Je vous suis vraiment

reconnaissante de votre réponse.

Le sénateur Tannas : Je remercie tous les membres du
groupe d’experts. Il s’agit d’une assemblée extraordinaire de
personnes et de points de vue, qui sont tous convaincants.

J’adresse ma premicre question a Dr Hilliard. Alors que vous
décriviez votre situation, je me suis demandé comment vous
réagiriez si un client entrait dans votre univers de soins palliatifs,
puis demandait 1’aide médicale & mourir, ou comment vous avez
réagi a une telle situation, le cas échéant. Refuseriez-vous
catégoriquement? Déplacez-vous ces patients? Comment
abordez-vous cette question?

Dr Hilliard : Merci, madame la présidente. Je suppose que
vous parlez d’un patient que je verrais dans le cadre d’une
consultation. Nous étudierions la demande d’aide médicale a
mourir. Nous aimerions donc savoir si le fait qu’il aimerait
recevoir une aide médicale a mourir est une idée qui lui a
simplement traversé ’esprit ou si ¢’est quelque chose auquel il
pense depuis longtemps et qu’il est certain de vouloir; ou si c’est
une option qu’il veut avoir en réserve au cas ou ses souffrances
s’aggraveraient a I’avenir. De plus, nous voulons savoir s’il est,
en fait, déprimé et suicidaire. Nous examinons donc les motifs de
sa demande et s’il y a une raison pour laquelle il pourrait étre
contraint de demander cette aide par d’autres personnes avec
lesquelles il entretient des relations.

Le sénateur Tannas : Docteur Wales et sénatrice Mégie,
pouvez-vous nous parler un peu des soins palliatifs et de ’aide
médicale a mourir, et nous dire dans quelles proportions vous
pensez qu’ils peuvent coexister et qu’ils coexistent effectivement
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MAID can’t coexist, and they actually compete and there is a
winner and a loser? As we heard from a witness yesterday, in
Europe, after many, many years, palliative care has, according to
him, been significantly diluted and reduced. Is that a natural
consequence of where things are going here or do you firmly
believe that palliative care and MAID can coexist?

Dr. Wales: Thanks for the question. I think we do feel that
palliative care and MAID can coexist. Our experience providing
MAID within the context of palliative care speaks to that.

I think, first of all, we have to affirm that MAID should be the
collective responsibility of the medical community and should
never be conflated solely with palliative care. It belongs to
everybody. We all have a responsibility to provide MAID to a
patient who is requesting it regardless of our specialty. There’s
been significant pushback from the palliative care community
because there is often the false assumption that palliative care
providers will be the de facto MAID providers, and that’s not the
case. There are many palliative care providers that don’t provide
MAID, and I think that’s completely acceptable. We certainly
respect conscience rights in our centre.

In terms of how palliative care and MAID coexist in a health
care system, in our centre, there are 20-some physicians; a few
of us provide MAID, and so we provide MAID to the patients of
the other physicians in our home palliative care group.

In Toronto, I can speak to the fact that many palliative care
units do provide MAID and there is the integration of palliative
care and MAID services. As far as I’ve heard and been involved
in MAID in these institutions, there has been no problem with
this integration of MAID and palliative care.

There have been some issues with faith-based facilities
declining to provide MAID and requiring individuals to transfer
to alternate facilities to receive this service, often at a very
vulnerable time in their lives, which I think is a disruptive
practice and can be considered problematic for many people. But
on the whole, I think people often get stuck on the definition of
palliative care as saying that palliative care neither hastens death
nor prolongs life. I don’t think any field of medicine has in its
definition that they provide MAID. I think definitions must

en ce moment. Ou s’il s’agit d’une approche de type gagnant-
perdant ou les soins palliatifs et 1’aide médicale a mourir ne
peuvent coexister, ou ils entrent en fait en concurrence et ou il y
a un gagnant et un perdant? Comme nous I’a dit un témoin hier,
en Europe, aprés de nombreuses années, les soins palliatifs ont
été, selon lui, considérablement dilués et réduits. Est-ce une
conséquence naturelle de la tournure que prennent les choses ici,
ou croyez-vous fermement que les soins palliatifs et 1’aide
médicale a mourir peuvent coexister?

Dr Wales : Je vous remercie de votre question. Je crois qu’a
notre avis, les soins palliatifs et I’aide médicale a mourir peuvent
coexister. Notre expérience de la mise en ceuvre de 1’aide
médicale a mourir dans le contexte des soins palliatifs en
témoigne.

Je pense que nous devons tout d’abord affirmer que la
communauté médicale doit étre collectivement responsable de
I’aide médicale & mourir et que cette responsabilité ne doit
jamais étre associée uniquement avec les soins palliatifs. Elle
reléve de tout le monde. Nous avons tous la responsabilité de
fournir I’aide médicale a mourir & un patient qui en fait la
demande, quelle que soit notre spécialité. A I’heure actuelle, la
communauté des soins palliatifs souléve de vives objections, car
on suppose, souvent a tort, que les prestataires de soins palliatifs
seront de facto les prestataires de 1’aide médicale a mourir, ce
qui n’est pas le cas. Il y a beaucoup de fournisseurs de soins
palliatifs qui ne prodiguent pas 1’aide médicale a mourir, et je
pense que c’est tout a fait acceptable. Nous respectons
certainement la liberté de conscience dans notre centre.

En ce qui concerne la maniére dont les soins palliatifs et I’aide
médicale a mourir coexistent au sein d’un systéme de soins de
santé, je précise que notre centre compte une vingtaine de
médecins et que quelques-uns d’entre nous apportent 1’aide
médicale a mourir. Nous fournissons donc I’aide médicale a
mourir aux patients des autres médecins de notre groupe de soins

palliatifs a domicile.

A Toronto, je peux parler du fait que de nombreuses unités de
soins palliatifs fournissent I’aide médicale a mourir et qu’il y a
une intégration des soins palliatifs et des services d’aide
médicale a mourir. D’aprés ce que j’ai entendu dire et 1’aide
médicale & mourir que j’ai apportée dans ces établissements,
I’intégration de I’aide médicale & mourir et des soins palliatifs
n’a posé€ aucun probléme.

Quelques problémes sont survenus dans les établissements
confessionnels qui refusent de fournir 1’aide médicale a mourir et
qui exigent que les personnes soient transférées dans d’autres
établissements pour recevoir ce service, souvent a un moment de
leur vie ou elles sont trés vulnérables, ce qui, @ mon avis, est une
pratique perturbatrice qui peut €&tre considérée comme
problématique pour de nombreuses personnes. Mais dans
I’ensemble, je pense que les gens s’enlisent souvent en
définissant les soins palliatifs comme étant des soins qui ne
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change and I think we must see MAID as superseding the narrow
definitions we have of individual medical specialties. I hope
that answers your question.

Senator Tannas: Thank you.
[Translation]

Senator Mégie: I agree in part with my colleague who has
just spoken. Palliative care does not interfere with medical
assistance in dying, and MAID does not interfere with palliative
care. However, sometimes we see a dichotomy. When people
enter a hospice, we already know that they want to live out the
rest of their life and do not want to end it right away. That’s the
philosophy of palliative care: guide them as they live out their
life to the end. That’s therefore the care that the individual must
receive.

On the other hand, the fear of some palliative care colleagues
is that palliative care beds may be occupied by individuals who
want medical assistance in dying, which could have been done in
another setting. Everyone who advocates for that.. When a
number of those patients take up palliative care beds, palliative
services are compromised. I understood from our colleague that,
in some palliative care facilities where he practises, it’s
acceptable for them to provide medical assistance in dying. In
Quebec, a few palliative care facilities offer the option on site.

People who work in hospices and palliative care units have
been trained to provide palliative care, not to administer medical
assistance in dying, which requires another type of training.
However, in my opinion, they do not compete with each other.
They should coexist, thereby offering Canadians a choice: I
choose palliative care or I choose medical assistance in dying.

Sometimes, people in palliative care begin to realize that they
are in decline. They don’t like to see themselves like that and
they think: “Instead of waiting for it to happen, I have said
goodbye to my loved ones, maybe I could choose medical
assistance in dying.” They won’t be denied. Agreements exist.
As physicians, if we do not want to provide the service
ourselves, we must find a colleague who will.

[English]
Senator Tannas: Thank you.

Senator Martin: Thank you very much to our witnesses on
this panel. I have to concur with my colleagues who have just
expressed their thanks and how emotional this panel has been,

précipitent pas la mort et qui ne prolongent pas la vie. Je pense
que la notion d’aide médicale a mourir ne figure dans la
définition d’aucun domaine de la médecine. Je crois que les
définitions doivent changer, et j’estime que nous devons
considérer que I’aide médicale a mourir prime sur nos définitions
étroites des différentes spécialités médicales. J’espére que cela
répond a votre question.

Le sénateur Tannas : Merci.
[Frangais]

La sénatrice Mégie : Je suis en partie d’accord avec mon
collégue qui vient de se prononcer. Les soins palliatifs ne
dérangent pas I’aide médicale a mourir, et ’AMM ne dérange
pas les soins palliatifs. Cependant, il y a parfois une dichotomie.
Quand les gens arrivent dans une maison de soins palliatifs, on
sait déja que la personne, en y entrant, veut vivre le reste de ses
jours et ne veut pas en finir tout de suite. C’est ¢a, la philosophie
des soins palliatifs; c’est d’étre accompagné pour vivre jusqu’a
la fin. Donc, la personne doit bénéficier de ces soins-l1a.

D’autre part, la crainte de certains collégues en soins palliatifs,
c’est que des lits de soins palliatifs soient occupés par des gens
qui souhaitent obtenir I’aide médicale & mourir, ce qui aurait pu
se faire dans un autre milieu. Tous ceux qui défendent ce point-
la... I1 se trouve que si un certain nombre de patients occupent
des lits en soins palliatifs, on vient d’amputer ce service. J’ai
compris de notre collégue que, dans certaines maisons de soins
palliatifs ou il pratique, c’est acceptable pour eux d’administrer
I’aide médicale. Au Québec, il y a quelques maisons de soins
palliatifs qui offrent cette option dans leurs murs.

Les personnes qui travaillent dans des maisons de soins
palliatifs ou dans une unité de soins palliatifs ont ét¢ formées
pour prodiguer des soins palliatifs, et non pour administrer 1’aide
médicale a mourir, qui demande un autre type de formation.
Cependant, a mon avis, ils n’entrent pas en concurrence. Ils
devraient coexister pour offrir un choix a la population
canadienne : je choisis les soins palliatifs ou je choisis 1’aide
médicale a mourir.

Parfois, les gens qui sont en soins palliatifs commencent a voir
qu’ils dépérissent. IIs n’aiment pas se voir comme ¢a et ils se
disent : « Au lieu d’attendre que cela arrive, j’ai fait mes adieux
a mes proches, peut-&tre pourrais-je opter pour 1’aide médicale a
mourir. » Cela ne sera pas refusé. Il y a des ententes. En tant que
médecins, nous sommes obligés, si nous ne voulons pas offrir ce
service nous-mémes, de trouver un collégue qui le fera.

[Traduction]
Le sénateur Tannas : Merci.

La sénatrice Martin : Je remercie infiniment les témoins du
groupe d’experts. Je partage 1’avis de mes collégues qui viennent
de vous exprimer leurs remerciements et de vous indiquer a quel
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listening to your personal stories and your perspectives. Thank
you very much.

Senator Tannas almost read my mind. I had these questions of
how palliative care and the MAID service or regime intersect
and how this can work. But in the case of British Columbia,
where I live, I know the example of the Delta Hospice Society
and what has happened here.

Dr. Hilliard, you mentioned the change in government, and
sometimes the politics of a provincial government could impact
what happens in this entire regime.

My question is to Dr. Hilliard in terms of perhaps responding
to what you heard Dr. Wales and Senator Mégie talk about. I
think by province there are differences. Using B.C. as an
example and the kinds of pressures that have been experienced,
specifically, Dr. Hilliard, how could hospice palliative care be
supported and protected in this federal legislation? You talk
about how the Delta Hospice Society is a 30-year-old facility and
palliative care is a 50-year-old service, program and regime. ’'m
trying to see how we can protect what we do well, as well as
look at what’s needed for MAID. Would you speak to these
questions, please?

Dr. Hilliard: Thank you, honourable senator. I think hospice
palliative care could best be supported by the federal government
by deeming hospice palliative care an essential service through
the Canada Health Act through Bill C-7, as was medical
assistance in dying through Bill C-14. Providing information to
patients requesting MAID is not sufficient if true palliative care
is not accessible. Further to this, the federal government can
promote palliative care by providing information about the
benefits of palliative care and how to access it.

Senator Martin: Thank you. I have been asking various
witnesses about conscience rights or the issue of conscience.
Minister Lametti has reassured the committee that protections
already exist. Senator Mégie talked about how there will be
physicians who will provide and others who have the right not to
provide MAID. But I’'m concerned about what we’re hearing
from physicians who say that in practice, with the MAID regime,
they feel the pressure. And there seems to be disagreement on
the significance of an effective referral, when self-referral
mechanisms are in place and physicians have indicated they’re
happy to provide that information. When the CMA has explained
that a referral is an endorsement of a procedure, there seems to
be no reason for objecting physicians to be forced to refer
patients for MAID and yet it is happening in practice.

point I’écoute de vos histoires personnelles et de vos points de
vue a été émouvante. Merci beaucoup.

Le sénateur Tannas a presque lu dans mes pensées. Je
m’interrogeais a propos de la fagcon dont les soins palliatifs et le
service ou le régime de I’aide médicale & mourir se recoupaient
et de la fagon dont cela pouvait fonctionner. Mais dans le cas de
la Colombie-Britannique, ou je vis, je connais ’exemple de la
Delta Hospice Society, et je sais ce qui s’est passé ici.

Docteur Hilliard, vous avez mentionné¢ le changement de
gouvernement et, parfois, les politiques d’un gouvernement
provincial peuvent avoir des répercussions sur ce qui se passe
dans I’ensemble de ce régime.

J’adresse ma question a Dr Hilliard, et elle vise a lui demander
de réagir a ce qu’il a entendu Dr Wales et la sénatrice Mégie
dire. Je pense que les choses différent d’une province a 1’autre.
Docteur Hilliard, si I’on prend I’exemple de la Colombie-
Britannique et, en particulier, des types de pressions qui ont été
exercés, comment les soins palliatifs pourraient-ils étre soutenus
et protégés dans la mesure législative fédérale qui nous occupe?
Vous avez parlé du fait que la Delta Hospice Society est un
établissement ouvert depuis 30 ans et que les soins palliatifs sont
des services, un programme et un régime offerts depuis 50 ans.
J’essaie de déterminer comment nous pouvons protéger ce que
nous faisons bien, et comment nous pouvons examiner ce qui est
requis pour offrir 1’aide médicale a mourir. Pourriez-vous
répondre a ces questions, s’il vous plait?

Dr Hilliard : Merci, madame la sénatrice. Je pense que le
gouvernement fédéral pourrait mieux soutenir les soins palliatifs
en les considérant comme un service essentiel dans le cadre de la
Loi canadienne sur la santé, par le biais du projet de loi C-7, tout
comme il 1’a fait pour 1’aide médicale a mourir dans le cadre du
projet de loi C-14. Le fait de fournir des renseignements aux
patients qui demandent I’aide médicale a mourir ne suffit pas si
de véritables soins palliatifs ne sont pas accessibles. En outre, le
gouvernement fédéral peut promouvoir les soins palliatifs en
fournissant des informations sur les avantages qu’ils présentent
et sur la maniére d’y avoir acces.

La sénatrice Martin : Merci. J’ai interrogé divers témoins
sur la liberté de conscience ou sur la question de la conscience.
Le ministre Lametti a assuré au comité que des mesures de
protection existent déja. La sénatrice Mégie a parlé de la fagon
dont il y aura des médecins qui fourniront I’aide a mourir et
d’autres qui auront le droit de ne pas fournir cette aide.
Toutefois, je suis préoccupée par les témoignages que nous
entendons de la part des médecins, qui déclarent qu’en pratique,
ils ressentent des pressions découlant du régime de I’aide
médicale a mourir. Et il semble y avoir un désaccord sur
I’importance que revét une orientation efficace, lorsque des
mécanismes d’auto-orientation sont en place et que les médecins
ont indiqué qu’ils étaient heureux de fournir ces renseignements.
Méme si ’AMC a expliqué qu’une orientation représentait une
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From your perspective, is more explicit conscience protection
needed at the federal level? And why is conscience protection
needed for institutions that provide palliative care?

Dr. Hilliard: Again, thank you for the question. I’ll deal with
the institutions first. There is no protection for institutions for
conscience. Contrary to the preamble in Bill C-14 committing to
facilitate palliative care, we’ve seen how palliative care
programs and hospices have been decimated since the
introduction of MAID. All non-religious hospices have been
forced to provide MAID even though it goes against the practice
of palliative care. To ensure integrity of holistic palliative care as
an accessible option for those who do not want MAID, MAID
and palliative care must be kept as separate systems. Without
protection, we risk losing our specialty. Without protections, the
95% of Canadians who wish to live well until they die naturally
will face limited access to true hospice palliative care.

As far as referrals go, it’s not the same across Canada. In
Ontario, palliative care physicians and other physicians must
refer if they have a request and then are implicit in providing
MAID through the referral. In British Columbia, we don’t need
to do that because there’s a MAID coordinating committee. If we
provide information to the patient, the patient can make a self-
referral.

The problem for palliative care providers is that if I'm
working in a hospice or on a palliative care unit, I am the most
responsible physician for that patient. And if I’'m a conscientious
objector to providing MAID, I will be put in the position of
either transferring the care to the MAID provider — again
making me implicit — or actually being part of the procedure
itself and being implicit that way.

Senator Boniface: Thank you to all the panellists. This has
been very interesting and I appreciate those who have shared
their personal experiences.

My question is for Senator Mégie. Thank you for appearing
and also for your insightful comments from a 30-year career. |
think it’s an important message here for this group.

approbation d’une procédure, il ne semble pas y avoir de raison
de s’opposer a ce que les médecins soient forcés d’orienter des

patients vers 1’aide médicale a mourir et, pourtant, cela se
produit dans la pratique.

A votre avis, une protection plus explicite de la liberté de
conscience est-elle nécessaire a 1’échelle fédérale? Et pourquoi
une protection de la liberté de conscience est-elle nécessaire dans
les établissements qui fournissent des soins palliatifs?

Dr Hilliard : Je vous remercie encore une fois de la question.
Je vais d’abord m’occuper des établissements. Il n’y a pas de
protection de la liberté¢ de conscience dans les établissements.
Contrairement au préambule du projet de loi C-14 qui s’engage a
faciliter les soins palliatifs, nous avons vu comment les
programmes et les centres de soins palliatifs ont été décimés
depuis la mise en ceuvre de 1’aide médicale a mourir. Tous les
centres non religieux ont ét¢ contraints de fournir I’aide médicale
a mourir, méme si cela va a ’encontre de la pratique des soins
palliatifs. Pour garantir I’intégrité des soins palliatifs holistiques
en tant qu’option accessible a ceux qui ne veulent pas recevoir
I’aide médicale a mourir, il faut maintenir des systémes distincts
pour cette aide et pour les soins palliatifs. En 1’absence de
protection, nous risquons de perdre notre spécialité, et les 95 %
de Canadiens qui souhaitent vivre paisiblement jusqu’a leur mort
naturelle auront un accés limité a de véritables soins palliatifs.

En ce qui concerne les orientations, la situation n’est pas la
méme partout au Canada. En Ontario, les médecins de soins
palliatifs et les autres médecins doivent orienter les patients s’ils
demandent une aide médicale a mourir, puis ils fournissent
implicitement 1’aide médicale a mourir par 1’intermédiaire de
’orientation. En Colombie-Britannique, nous n’avons pas besoin
de le faire, car il existe un comité de coordination de 1’aide
médicale a mourir. Si nous fournissons des informations au
patient, il peut s’orienter lui-méme.

Le probléme pour un fournisseur de soins palliatifs, c’est que
s’il travaille dans un centre ou une unité de soins palliatifs, il est
le médecin le plus responsable de ce patient. Et s’il s’oppose a
I’aide médicale a mourir pour des raisons de conscience, il sera
placé dans la position soit de transférer les soins du patient au
fournisseur de I’aide & mourir — ce qui, la encore, le rend
implicitement complice de la procédure —, soit de participer
réellement a la procédure elle-méme, et d’étre implicitement
complice de cette fagon.

La sénatrice Boniface : Je remercie tous les membres du
groupe d’experts. Cette séance est trés intéressante, et je suis
reconnaissante a ceux qui nous ont fait part de leurs expériences
personnelles.

J’adresse ma question a la sénatrice Mégie. Je vous remercie
de votre présence et de vos commentaires judicieux, qui sont le
fruit de 30 années de carriére. Je pense qu’ils représentent un
message important pour le groupe ici présent.
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We have heard some discussion around palliative sedation.
Could you give us a little more information on what level or how
it works between palliative care and MAID, and how sedation
works as part of the palliative care scheme?

[Translation]

Senator Mégie: Palliative sedation is a treatment provided in
the overall context of palliative care. When symptoms are no
longer controllable, the person is suffering a great deal, both in
terms of pain and other discomforting symptoms. At that point,
the person’s condition is assessed, because they need to be about
two weeks away from the end of their life; the end of life must
be imminent. At that time, we talk to the family and the
individual to find out whether they would like to continue
treatment. The individual may not be able to continue treatment
or may not be able to go on if they are showing signs of
something called delirium, a state of consciousness in which they
cannot decide for themselves. If that happens, they are given
medication so that they can fall asleep, so that they don’t feel
that discomfort, until natural death ensues. So, that is how it
happens.

[English]

Senator Boniface: Again, Senator Mégie, I just wanted to get
your view on consistency of palliative care. I appreciate your
experiences in Quebec. I live in Ontario, and I have gone through
this with two family members, both in rural areas, and I found
very inconsistent care and availability. I’'m wondering, in your
association with colleagues across the country, if you get a sense
of inconsistency in terms of care and accessibility; if that is a
factor; and, in particular, the distinctions between urban and
rural access.

[Translation]

Senator Mégie: When it comes to major cities, there are more
choices. Some hospitals have palliative care units and there are
also hospices. The accessibility is quite good.

However, according to the comments and the reports that
we’ve received, as soon as you move away from the major cities,
the situation is a little more difficult. Nevertheless, each province
should work to try to find ways to improve the accessibility of
care, because health care falls under provincial jurisdiction. That
said, ongoing training for people who want to work in palliative
care is a key turning point for facilitating that care.

Nous avons entendu des discussions sur la sédation palliative.
Pourriez-vous nous donner un peu plus d’informations sur la
facon dont les choses se passent entre les soins palliatifs et 1’aide
médicale a mourir, et sur la maniére dont la sédation fonctionne
dans le cadre du programme de soins palliatifs?

[Frangais]

La sénatrice Mégie : La sédation palliative est un soin qui se
donne en soins palliatifs en général. Quand les symptomes ne
sont plus contrdlables, la personne souffre beaucoup, tant pour
ce qui est de la douleur que d’autres symptomes dérangeants. A
ce moment-la, on évalue 1’état de la personne, parce qu’il faut
qu’elle soit a peu prés a deux semaines de la fin de vie; il faut
que la fin de vie soit imminente. A ce moment-l1a, on parle & la
famille et a la personne pour savoir si elle adhére au traitement.
Peut-étre qu’elle ne peut pas adhérer au traitement ou qu’elle
n’est pas en mesure d’adhérer au traitement si elle présente ce
qu’on appelle un délirium, c’est-a-dire un état de conscience qui
ne lui permet pas de décider pour elle-méme. Dans ce contexte-
la, on lui offre de la médication pour qu’elle s’endorme, pour
qu’elle ne ressente pas cet inconfort, et ce, jusqu’a ce que la mort
naturelle s’ensuive. Donc, ¢’est comme cela que ¢a se passe.

[Traduction]

La sénatrice Boniface : Encore une fois, sénatrice Mégie, je
voulais juste avoir votre avis sur la cohérence des soins palliatifs.
Je valorise vos expériences au Québec. Je vis en Ontario, et j’ai
vécu cette situation avec deux membres de ma famille, qui
vivaient tous deux en milieu rural, et j’ai constaté une grande
incohérence dans les soins offerts et leur disponibilité. Je me
demande si, dans le cadre de vos rapports avec des collégues de
I’ensemble du pays, vous avez développé une impression
d’incohérence en matiére de soins et d’accessibilité, si le lieu de
résidence est un facteur. De plus, je me demande si vous pouvez
parler, en particulier, des distinctions entre 1’accés urbain et
I’acceés rural.

[Frangais]

La sénatrice Mégie : Quand on parle des grandes villes, on a
plus souvent le choix. Il y a les hopitaux qui ont des unités de
soins palliatifs et il y a aussi des maisons de soins palliatifs.
L’accessibilité est quand méme bonne.

Par contre, selon les commentaires et les rapports que 1’on a
recus, dés qu’on s’¢loigne des grandes villes, la situation est un
peu plus difficile. Cependant, c’est dans chaque province qu’il
faudrait travailler pour essayer de trouver des moyens
d’améliorer 1’accessibilité aux soins, parce que la santé est de
compétence provinciale. Cependant, la formation continue des
personnes qui veulent travailler en soins palliatifs est un point
tournant important pour faciliter ces soins-la.
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[English]
Senator Boniface: Thank you.

Senator Boyer: My question is for Dr. Wales, and then I
would like Senator Mégie to respond as well.

We know that Bill C-7 requires medical practitioners to inform
patients of reasonable and available means to relieve their
suffering, and this includes pain management, palliative care
and, in some cases, surgery. Given your expertise in the field and
your knowledge of MAID, do you believe that Indigenous people
living in remote areas and who have limited access to pain relief
treatments and surgical care could have the right to MAID
denied or delayed because of the lack of access to these health
care options?

Dr. Wales: I think we can all agree that the lack of medical
services in general in any underserved area, in any Indigenous
community, is a national shame, and it’s something where extra
legislative measures should be taken to ameliorate. I would also
say that in settings where good palliative care is not available,
it’s possible that MAID services are also not available.

The most important thing we can do is advocate for medical
care in general to be available, and that includes social services
that affirm a patient’s dignity and autonomy as well as palliative
care and MAID services. I think we can all agree that should be
advocated for.

Was the question whether MAID could be provided in settings
in which, for example, palliative care is not available?

Senator Boyer: Yes. If they have limited access to pain
treatments and surgical care, would the right to MAID be denied
or delayed because of a lack of access to health care options?

Dr. Wales: Unfortunately, it’s out of my experience so I can
only comment hypothetically. I would suspect that a diligent
MAID provider would ensure that all treatments that are desired
by a patient be made available, but I can’t speak to that particular
situation.

Senator Boyer: Thank you, Dr. Wales.

[Traduction]
La sénatrice Boniface : Merci.

La sénatrice Boyer : J’adresse ma question a Dr Wales, et
j’aimerais qu’ensuite la sénatrice Mégie y réponde également.

Nous savons que le projet de loi C-7 exige que les médecins
informent leurs patients des moyens disponibles et raisonnables
de soulager leur souffrance, ce qui comprend la gestion de la
douleur, les soins palliatifs et, dans certains cas, la chirurgie.
Compte tenu de vos compétences dans le domaine et de votre
connaissance de 1’initiative de I’aide médicale & mourir, croyez-
vous que les Autochtones qui vivent dans des régions éloignées
et qui ont un acces limité aux traitements pour soulager leur
douleur et aux soins chirurgicaux pourraient se voir refuser le
droit a 1’aide médicale & mourir ou que cette aide pourrait étre
retardée, en raison du manque d’acces a ces options en matiére
de soins de santé?

Dr Wales : Je pense que nous pouvons tous convenir que le
manque de services médicaux en général dans toute zone mal
desservie ou dans toute communauté autochtone est une honte
nationale et que des mesures législatives supplémentaires
devraient étre adoptées pour améliorer cette situation. Je dirais
également que, dans les milieux ou de bons soins palliatifs ne
sont pas disponibles, il est possible que des services d’aide
médicale & mourir ne soient pas disponibles non plus.

La chose la plus importante que nous puissions faire est de
plaider pour que des soins médicaux en général soient offerts, et
cela englobe des services sociaux qui affirment la dignité et
I’autonomie du patient, ainsi que des soins palliatifs et des
services d’aide médicale a mourir. Je pense que nous pouvons
tous nous entendre pour dire qu’il faut plaider pour Ia
disponibilité de ces services.

La question consistait-elle a savoir si I’aide médicale a mourir
pouvait étre fournie dans des contextes ou, par exemple, des
soins palliatifs ne sont pas disponibles?

La sénatrice Boyer : Oui. S’ils ont un acces limité aux
traitements pour soulager la douleur et aux soins chirurgicaux, le
droit a 1’aide a mourir leur sera-t-il refusé, ou cette aide sera-t-
elle retardée en raison d’un manque d’accés aux options en
matiere de soins de santé?

Dr Wales : Malheureusement, cela ne fait pas partic de mon
expérience, et je ne peux donc qu’émettre des hypothéses. Je
soupconne qu’un fournisseur d’aide médicale a mourir
consciencieux veillera a rendre disponibles tous les traitements
qu’un patient souhaite recevoir, mais je ne peux pas parler de
cette situation en particulier.

La sénatrice Boyer : Merci, docteur Wales.
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[Translation]

Senator Mégie: Based on my experience in Quebec, I don’t
think that people turn to MAID because of a lack of access to
palliative care. I say this based on my experience and on some of
the reports that we’ve received.

However, according to all the reports, and even according to
the letter from our minister, all the people who requested
medical assistance in dying were already receiving palliative
care. In general, people think that, if a person requests MAID,
the reason is that they haven’t received palliative care. This
explains why they’re suffering. No, people have often received
palliative care before requesting MAID. So in my experience,
no.

The provinces can then make arrangements because, as I said,
this matter falls under provincial jurisdiction. The provinces can
make arrangements. If we then look at the other categories of
medical care, palliative care isn’t the only one where there’s a
lack of accessibility. All areas of health care have these types of
shortcomings. So, personally, I don’t think that this is the only
reason that people turn to medical assistance in dying.

[English]
Senator Boyer: Thank you, senator.
[Translation]

Senator Dupuis: My first question is for Mr. Le May and my
other question is for Senator Mégie.

First, I want to thank the witnesses whom we heard from this
morning. The presentations are very impressive and touching.
The presentations that we’ve heard today will leave a lasting
impression on us.

Mr. Le May, in your presentation, you spoke about students
who ask for an accommodation, and who are looked down upon,
in a certain way. It’s good that you brought this up because it
reflects what we call, in education, the “Pygmalion effect.” This
means that if you tell someone that they aren’t good, they won’t
be good, even if they’re very good.

My question for you is as follows. Based on your personal and
professional experience, do you believe that we shouldn’t
consider a person with a disability vulnerable? This person may
be placed in a vulnerable situation if they have a particular
illness or if they’re going through a particular situation.
However, should we consider a person with a disability a full-
fledged person, without giving them a vulnerability status that
they don’t necessarily request?

[Frangais]

La sénatrice Mégie : Selon ce que j’ai vécu au Québec, je ne
pense pas que les gens se tournent vers ’AMM a cause du
manque d’accessibilité aux soins palliatifs. Je dis cela en
fonction de mon vécu et de certains rapports que nous avons
regus.

Cependant, d’aprés tous les rapports, et méme d’apres la lettre
de notre ministre, toutes les personnes qui ont fait une demande
d’aide médicale a mourir recevaient déja des soins palliatifs. En
général, les gens pensent que, si une personne demande I’AMM,
c’est parce qu’elle n’a pas regu de soins palliatifs, que c’est ce
qui explique pourquoi elle souffre. Non, les gens ont souvent
recu des soins palliatifs avant de demander I’AMM. Donc, selon
mon expérience, non.

Ensuite, les provinces peuvent s’organiser parce que, comme
je l’ai dit, c’est un domaine de compétence provinciale. Les
provinces peuvent donc s’organiser. Ensuite, si on regarde les
autres catégories de soins médicaux, ce n’est pas juste pour les
soins palliatifs qu’il y a un manque d’accessibilité. C’est dans
tous les secteurs des soins de santé qu’il y a des déficiences de ce
genre. Donc, personnellement, je doute que ce soit la seule
raison qui oblige les gens a se tourner vers I’aide médicale a
mourir.

[Traduction]
La sénatrice Boyer : Merci, madame la sénatrice.
[Frangais]

La sénatrice Dupuis : Ma premiere question s’adresse a
M. Le May et I’autre a la sénatrice Mégie.

D’abord, je tiens a remercier les témoins que nous avons
entendus ce matin. Les témoignages sont trés impressionnants et
trés touchants. Nous resterons marqués par les témoignages que
nous avons entendus aujourd’hui.

Monsieur Le May, dans votre témoignage, vous avez fait
référence aux étudiants qui demandent un accommodement, et
sur lesquels on jette un regard dépréciatif, d’une certaine
maniére. Le fait que vous avez évoqué cela est trés intéressant,
parce que ¢a correspond a ce qu’on appelle, en pédagogie,
« I’effet pygmalion », qui fait que si vous dites a quelqu’un qu’il
n’est pas bon, il ne sera pas bon, et ce, méme s’il est trés bon.

Ma question pour vous est la suivante. A partir de votre
expérience personnelle et professionnelle, croyez-vous qu’on
devrait considérer une personne qui a un handicap comme
n’étant pas vulnérable? Cette personne peut étre placée en
situation de vulnérabilit¢ si elle souffre d’une maladie
particuliére ou si elle vit une situation particuliére. Cependant,
est-ce qu’on doit considérer la personne en situation de handicap
comme une personne a part entiére, sans lui attribuer une
vulnérabilité qu’elle ne demande pas nécessairement?
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In any case, this is what we heard from the witnesses who
appeared before us.

Mr. Le May: Thank you for the question, Senator Dupuis. I’ll
just remind you that living is a progressive disease. Everyone
here today will, at some point, reach the end of their lives or lose
their capacities. That’s the nature of being human.

The issue that you’re raising is quite relevant. If we look at the
issue from our “normative” healthy perspective, the way that we
see disability — for cultural, social or religious reasons —
ensures that we’ll question the request that someone puts to us.

However, as everyone pointed out, all the witnesses showed
their most vulnerable side. Our role as a society is to welcome
this vulnerability and to not shut the door because of our
judgment and our values.

If a person requests medical assistance in dying, as Senator
Meégie explained, through palliative care, but that person changes
their mind along the way, there must be ways to accommodate
that request.

There must always be a need to talk about this. Otherwise, it’s
as if we were questioning the identity that the person with a
disability wants to establish, which is to be normative in a
society. They show you their difference in order to be part of
your team, but you constantly send them the message that they’re
a different person. We see this in universities. There are doubts
about the ability of people with disabilities to enter the labour
market, whereas this question isn’t asked with regard to student
groups as a whole. The same is true for the sensitive issue of
end-of-life care.

I want this request to be granted. Afterwards, let’s leave this
space for social workers and health care professionals. As
Senator Mégie said, there are already authorities and people who
have received training. If they need more training on biases,
because we all have them... You may have read the article in La
Presse about a doctor making a mea culpa with regard to training
future doctors to address the reality of Indigenous people. The
doctor acknowledged that he may not have been very receptive
to the First Nations clients who came to his office when they told
him about this reality. It’s sometimes necessary to acknowledge
that we’re open to changing the paradigm.

Senator Dupuis: Thank you, Mr. Le May. Senator Mégie, |
want you to clarify an issue for our committee.

I’'m talking about the commission on end-of-life care’s 2019
report regarding Quebec’s end-of-life care system. The report
focuses on statistical data from 2015 to 2018.

En tout cas, c’est ce qu’on a entendu de la part des témoins qui
ont comparu devant nous.

M. Le May : Je vous remercie de la question, sénatrice
Dupuis. Je rappellerai seulement que vivre est une maladie
évolutive. Tous ceux qui sont ici aujourd’hui seront, un jour ou
I’autre, en fin de vie ou en perte de capacité. C’est le propre de
1’étre humain.

La question que vous soulevez est tout a fait pertinente; si 1’on
examine la question avec notre « normalité » de bien-portant,
I’image qu’on se fait du handicap, pour des raisons culturelles,
sociales ou religieuses, fait en sorte qu’on va remettre en
question la demande que quelqu’un nous fait.

Or, et tout le monde I’a souligné, I’ensemble des témoins ont
présenté leur partie la plus vulnérable. Notre réle en tant que
société est d’accueillir cette vulnérabilité et de ne pas refermer la
porte en raison de notre jugement et de nos valeurs.

Si une personne demande 1’aide médicale a mourir, comme la
sénatrice Mégie 1’a expliqué, par le biais des soins palliatifs,
mais que cette personne change d’avis en cours de route, il doit y
avoir des mécanismes pour recevoir cette demande.

Le besoin de parler de cela doit toujours pouvoir exister, sinon
c’est comme si on remettait en question 1’identit¢é méme que la
personne handicapée veut se faire d’elle-méme, c’est-a-dire
d’étre normative dans une société. Elle vous présente sa
différence pour faire partic de votre équipe, mais vous lui
renvoyez constamment I’image selon laquelle elle est une
personne différente. On le constate dans le milieu universitaire.
On remet en doute la capacité des personnes handicapées a
intégrer le marché du travail, alors qu’on ne pose pas la question
pour ’ensemble des groupes étudiants. C’est la méme chose par
rapport a cette délicate question des soins de fin de vie.

Je veux qu’on accueille cette demande-la. Apres, laissons cet
espace aux travailleurs sociaux et aux professionnels de la santé.
Comme I’a dit la sénatrice Mégie, il y a déja des instances et des
gens qui sont formés. S’il faut les former davantage a des biais,
parce qu’on en a tous... Vous avez peut-&tre lu dans La Presse
cet article sur un médecin qui faisait un mea culpa pour ce qui
est de la formation des futurs médecins face a la réalit¢ des
Autochtones. Ce médecin reconnaissait qu’il n’avait peut-étre
pas trés bien regu les clientéles des Premieres Nations qui
venaient dans son bureau lorsqu’elles lui faisaient part de cette
réalité. Il faut donc parfois reconnaitre qu’on est ouvert a
changer le paradigme.

La sénatrice Dupuis : Merci, monsieur Le May. Sénatrice
Mégie, j’aimerais que vous clarifiiez une question pour notre
comité.

Je vous renvoie au rapport de 2019 de la Commission sur les
soins de fin de vie qui porte sur le régime québécois des soins en
fin de vie, qui porte sur les données statistiques de 2015 a 2018.
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Page 90 talks about continuous palliative sedation. You
explained that this sedation is administered when the end of life
is imminent, in either a medical or institutional setting. What
strikes me about the statistics is that, in 54% of the cases, the
reason for the sedation was psychological or existential distress.
The distress was resistant to treatment and it seriously
compromised comfort. In 28% of the cases, there were reports of
untreatable and intolerable pain.

I can see that a practice has been established. This practice is
adopted by a doctor in response to a given situation in the course
of an illness or a life. In other words, in 82% of the cases, the use
of continuous palliative sedation speeds up the person’s death.
This can even be done in a situation where the person is no
longer conscious. At that point, a third party gives the doctor
permission to administer the sedation.

I have trouble reconciling the fact that it isn’t acceptable for a
person to choose the timing of the end of their life on their own
according to the currently applicable legal criteria, meaning
intolerable suffering, whereas it’s acceptable for doctors, on their
own initiative or at the request of a third party, to administer
continuous palliative sedation.

Do I wunderstand correctly what constitutes continuous

palliative sedation?

Senator Mégie: Continuous palliative sedation is really when
the symptoms are intolerable — I mean the symptoms, not just
the pain. The symptoms become intolerable, and we normally
need to consider what the patient is telling us. The intolerability
is based on what the patient tells us, not on what we think the
patient should have. If there’s vomiting of blood or convulsions,
it’s difficult to accept. This causes psychological distress along
with physical medical distress. All these causes play a key role in
the decision regarding palliative sedation. The only situation
where the person can’t make this decision on their own, and the
decision must be made by their loved ones, is, as I said, in the
case of a patient suffering from delirium.

According to the statistics, about 80% of patients admitted to
palliative care have already entered a delirium phase. This phase
is often difficult to diagnose, even for fairly experienced health
care professionals. Sometimes it’s difficult because certain
patients seem calm. It’s a type of calm delirium. The other type,
the agitated form, is more striking. The difficulty of the
diagnosis makes this point in time more significant. We must ask
the families how they see the mother’s, father’s or loved one’s
situation progressing. However, in all other cases, the person is
conscious and the doctor speaks with them. Other symptoms are
truly intolerable, in addition to the pain or apart from the pain.

A la page 90, on parle de sédation palliative continue, et vous
nous avez expliqué que c’est lorsque la fin de vie est imminente
que cette sédation est administrée, que ce soit dans un contexte
médical ou institutionnel. Ce qui me frappe dans les statistiques,
c’est que, dans 54 % des cas, la raison pour laquelle cette
sédation avait été administrée était la détresse psychologique ou
existentielle, qui était réfractaire et qui compromettait gravement
le confort. Dans 28 % des cas, on évoquait des douleurs
intraitables et intolérables.

Je vois bien qu’une pratique s’est installée, qui est adoptée par
un médecin face a une situation donnée dans I’évolution d’une
maladie ou d’une vie. Autrement dit, dans 82 % des cas, en ayant
recours a la sédation palliative continue, on accélére la mort de la
personne, et cela peut méme étre fait dans une situation ou cette
personne n’est plus consciente. A ce moment-1a, c’est donc un
tiers qui donne au médecin I’autorisation d’administrer cette
sédation.

J’ai de la difficulté a réconcilier le fait qu’on n’accepterait pas
qu’une personne choisisse le moment de la fin de sa vie elle-
méme en fonction des critéres juridiques qui sont actuellement
appliqués, c’est-a-dire des souffrances intolérables, alors qu’on
accepte que des médecins, de leur propre initiative ou a la
demande d’un tiers, peuvent administrer une sédation palliative
continue.

Est-ce que je comprends bien ce qu’est la sédation palliative
continue?

La sénatrice Mégie : La sédation palliative continue, c’est
vraiment lorsque les symptomes sont intolérables — je dis bien
les symptomes, et pas seulement les douleurs. Les symptomes
deviennent intolérables, et il faut normalement tenir compte de
ce que le patient nous dit. L’intolérabilité provient de ce que le
patient nous dit, et non pas de ce que nous pensons qu’il devrait
avoir. S’il y a des vomissements de sang ou des convulsions,
c’est difficile a accepter, cela cause une détresse psychologique
en méme temps qu’une détresse physique médicale. Toutes ces
causes sont a la base de la décision par rapport a la sédation
palliative. La seule situation ou la personne ne peut pas prendre
elle-méme cette décision et qu’il faut que ce soit les proches qui
la prennent, c’est, comme je I’ai dit, dans le cas ou un patient
souffrirait de délirium.

Selon les statistiques, environ 80 % des patients admis en
soins palliatifs ont déja commencé une phase de délirium.
Souvent, c’est difficile a diagnostiquer, méme pour des
professionnels de la santé assez chevronnés. C’est parfois
difficile, parce que certains des patients ont I’air tranquilles;
c’est la forme de délirium tranquille. Il y a I'autre forme, la
forme agitée, qui frappe plus. Donc, la difficulté de diagnostic
rend ce moment-la plus important, et on doit s’adresser aux
familles pour qu’elles nous disent comment elles voient
I’évolution de la situation de la mére, du pére ou du proche.
Toutefois, dans tous les autres cas, la personne est consciente et
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le médecin discute avec elle. Il existe d’autres symptomes qui
sont vraiment intolérables, en plus de la douleur ou en dehors de
la douleur.

[English) [Traduction)

The Chair: Senator Dupuis, I have let you go on too long.

[Translation]

Senator Boisvenu: [ don’t have a question. However, I want
to say something to the witnesses, who have touched me deeply.

I believe that, when we pass a bill such as Bill C-7, we draw
heavily on our personal values, which often conflict with our
moral, religious, community or cultural values. We’ve seen this
in many presentations. It’s quite a challenge to pass this type of
legislation.

I first want to congratulate our witnesses this morning. They
provided some very personal accounts of how they’re facing this
situation. It isn’t any easier for us, senators, who must ensure
that Bill C-7 won’t create more victims than Bill C-14 in 2016,
and that those who must look for other ways to alleviate their
suffering won’t be forgotten.

I want to thank everyone who came to share their life
experience and the loved ones who came to speak about the
experience of their loved one’s death. Thank you.

[English]

Senator Keating: I want to join in with my other colleagues
to thank the presenters this morning and the witnesses for their
powerful statements. My only regret is that I wish I had heard
some of these earlier. Thank you. You have been heard.

My question, I think, is for both Dr. Wales and Senator Mégie.

[Translation]

Senator Mégie, you have already partly answered the question.

[English)

We have heard a lot during the testimony about the
interchangeability, if 1 can wuse that expression, between
palliative care and end of life. There have been suggestions that
better palliative care would lead to greater refusals of MAID. I
would like to hear you on that discrepancy. What I understand
from palliative care is that, when it exists, it’s really more of a
program of assistance at all levels toward the end, and that the

La présidente : Sénatrice Dupuis, je vous ai laissé intervenir
trop longtemps.

[Frangais]

Le sénateur Boisvenu : Je n’ai pas de question, mais
j’aimerais faire un commentaire aux témoins, qui m’ont
beaucoup touché.

Je pense qu’adopter un projet de loi comme le projet de
loi C-7 fait beaucoup appel a nos valeurs personnelles qui,
souvent, sont en contradiction avec nos valeurs morales,
religieuses, communautaires ou culturelles. On 1’a vu dans
beaucoup de témoignages. C’est tout un défi que d’adopter une
telle loi.

Je veux d’abord féliciter nos témoins de ce matin, qui nous ont
livré des témoignages tout a fait personnels pour exprimer
comment ils vivent cette situation. Ce n’est pas plus facile pour
nous, sénateurs, qui devons nous assurer que le projet de loi C-7
ne fera pas plus de victimes que le projet de loi C-14 en 2016, et
que I’on n’oubliera personne qui devra chercher d’autres moyens
pour abréger ses souffrances.

A

Je tiens a remercier tous ceux qui sont venus parler de leur
expérience de vie et des proches qui sont venus témoigner de
I’expérience de la mort de leur proche. Merci beaucoup.

[Traduction]

B

La sénatrice Keating : Je tiens a me joindre a mes autres
collégues afin de remercier les intervenants de ce matin et les
témoins de leurs déclarations percutantes. Mon seul regret, c’est
que j’aurais aimé entendre quelques-uns de ces témoignages plus
tot. Merci. Vos observations ont été entendues.

Je pense que ma question est destinée a la fois a Dr Wales et a
la sénatrice Mégie.

[Frangais]

Sénatrice Mégie, vous avez déja répondu a la question en
partie.

[Traduction]

Nous avons entendu de nombreuses observations au cours des
témoignages sur l’interchangeabilité, si je peux utiliser cette
expression, entre les soins palliatifs et la fin de vie. On a fait
observer que de meilleurs soins palliatifs entraineraient un plus
grand nombre de refus de I’aide médicale a mourir. J aimerais
vous entendre parler de cette divergence d’opinions. Ce que je
comprends des soins palliatifs, c’est que, lorsqu’ils existent, il
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choice of MAID or other end-of-life services are precisely that:
end-of-life interventions.

Can you elaborate on that?
[Translation]

Senator Mégie: I want to fully understand the question.

Senator Keating: My point is that medical assistance in
dying has often been portrayed as interchangeable with palliative
care. In other words, better palliative care would lead to greater
refusals of medical assistance in dying and would make medical
assistance in dying unnecessary. However, I have issues with
this.

Senator Mégie: I also have issues with this.

The people who ask about medical assistance in dying and
who want to receive it get the information well in advance and at
any time. They seek information when Bill C-7 is being
discussed or when a neighbour or friend is having issues in the
hospital. They seek information about all aspects of the matter.
At that point, people can make their decision and say, “I don’t
want to waste away,” “I don’t want to be in pain for a long
time,” or “I don’t want this.” People can make an informed
choice. Sometimes, a person isn’t even sick yet, but when they
become sick, their choice is made. This isn’t because of a lack of
access to palliative care.

Initially, the person has their insurance policy and says, “I’'m
comfortable. I know that I can choose medical assistance in
dying whenever I want.” Sometimes, the person hasn’t even
requested medical assistance in dying when the end of their life
comes. The end of life, remember, is part of a continuum. The
person is receiving palliative care, and when they reach the end
of life and their health has deteriorated significantly — this is
called the end-of-life phase — this stage is part of a continuum
with palliative care.

[English]

Senator Keating: Dr. Wales, do you have anything you
would like to add?

Dr. Wales: Certainly, there are patients who come to me at
the beginning of their introduction to palliative care saying, “I
would like MAID because I’m afraid of uncontrolled pain at the
end of life.” After a brief discussion of what palliative care can
offer, they say, “I think good palliative care is actually what I
want.”

s’agit plutot d’un programme d’aide a tous les niveaux vers la fin
de la vie, et alors que le choix de I’aide médicale a mourir ou
d’autres services de fin de vie sont précisément des interventions
de fin de vie, comme leur nom !’indique.

Pouvez-vous nous en dire davantage a ce sujet?
[Frangais]

La sénatrice Meégie : Je voudrais bien comprendre Ia
question.

La sénatrice Keating : Ce que je demande, c’est qu'on a
souvent présenté [’aide médicale a mourir comme étant
interchangeable avec les soins palliatifs. Autrement dit, de
meilleurs soins palliatifs méneraient a un plus grand refus de
I’aide médicale & mourir et rendraient 1’aide médicale a mourir
inutile. Or, j’ai de la difficulté avec cela.

La sénatrice Mégie : Moi aussi, j’ai de la difficulté avec cela.

Les personnes qui s’informent sur 1’aide médicale a mourir et
qui veulent I’obtenir le font bien longtemps a 1’avance et a tout
moment. Elles s’informent lors des discussions actuelles sur le
projet de loi C-7 ou lorsqu’un voisin ou un ami a des problémes
a I’hopital; elles s’informent a tous les niveaux. A ce moment-1a,
les gens peuvent prendre leur décision et dire : « Moi, je ne veux
pas dépérir », « Moi, je ne veux pas rester a souffrir longtemps »,
« Moi, je ne veux pas cela ». Les gens peuvent choisir en toute
connaissance de cause. Parfois, une personne n’est méme pas
encore malade, mais lorsqu’elle le devient, son choix est fait, et
ce n’est pas en raison d’un manque d’accessibilité aux soins
palliatifs.

Au départ, la personne a sa police d’assurance et se dit : « Je
suis confortable, je sais que je peux choisir 1’aide médicale a
mourir quand je veux. » Parfois, cette personne n’a méme pas
fait appel a ’aide médicale a mourir quand arrive le temps de la
fin de sa vie. La fin de vie, ne I’oubliez pas, fait partie d’un
continuum; la personne recoit des soins palliatifs et lorsqu’elle
arrive en fin de vie et que son état de santé s’est grandement
détérioré — cette phase s’appelle la phase de fin de vie —, cette
étape vient en continuum avec les soins palliatifs.

[Traduction]

La sénatrice Keating : Docteur Wales, y a-t-il quelque chose
que vous aimeriez ajouter?

Dr Wales : J’ai des patients qui me disent au début de leur
arrivée aux soins palliatifs qu’ils aimeraient 1’aide médicale a
mourir parce qu’ils craignent que la douleur soit incontrlable a
la fin de leur vie. Aprés que je leur ai expliqué briévement les
soins qu’ils peuvent recevoir, ils me disent que ce qu’ils veulent,
en fait, ce sont de bons soins palliatifs.
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On the flip side of that, our experience at our centre shows
that, as I said in my opening, palliative care is not a panacea.
There are certain kinds of suffering to which palliative care
would not be amenable. And there will be certain kinds of
suffering for which patients choose not to engage in treatment.
That’s their prerogative.

It’s false to say that, with good palliative care, there would be
no MAID requests because that is completely antithetical to our
experience. We have a higher rate of MAID in our home
palliative care setting, which provides a very high standard of
care and a very high standard of comprehensive palliative care,
including interdisciplinary support from a variety of
professionals. Even in that context, there are certain kinds of
suffering that won’t always be amenable to palliative care, and
we support a patient’s right to exercise their autonomy and
control in those contexts.

Senator Keating: Thank you very much.

Senator Kutcher: Thank you again to all the witnesses for
helping us through these issues today. I have two brief questions.

Mr. Gretzky, thank you very much for sharing your story with
us. It’s essential that this committee hear from people who have
lived your experience. In your opinion, was your MAID
experience the same as what a family might go through when
losing someone that they love to suicide?

Mr. Gretzky: Oh, good heavens. With all due respect, suicide
is actually the complete antithesis of MAID. I can speak to that
because I have experience with both. A friend who was living
with us, in the middle of the night, secretly went out to the
barn — I’m sure in distress — and hanged himself. That left us
questioning what we could have done. Did we miss something?
Did we say something? Guilt was a serious part of what was left
after that event.

Now in Marilyn’s case, it was nothing like that at all. Hers was
a celebration of life. She was surrounded by those she loved and
who loved her. There were no questions left unanswered.
Everybody knew what it was that she wanted, and they
understood that Marilyn took that choice not in spite of
everyone’s love but actually because of it, because she wanted
them to be able to see her as a happy individual.

Senator Kutcher: Thank you very much, Mr. Gretzky.

Dr. Wales, we’ve heard compelling testimony from many
witnesses about the need to ensure health and human resources
are fully and equitably available across Canada. This is
something I strongly support, and I hope that all parliamentarians

En revanche, I’expérience que nous avons au centre nous a
montré, comme je 1’ai dit dans ma déclaration liminaire, que les
soins palliatifs ne sont pas la panacée. Il arrive qu’ils ne puissent
pas permettre de soulager certaines souffrances. De plus, certains
patients choisissent de ne pas recevoir de traitement, et c’est leur
choix.

11 est faux de dire qu’avec de bons soins palliatifs, il n’y aurait
pas de demande d’aide médicale a mourir, car cela est
complétement contraire a notre expérience. Nous avons un taux
plus élevé de demandes d’aide médicale a mourir dans les soins
palliatifs & domicile, et le centre offre des soins palliatifs
complets de trés haute qualité, y compris le soutien
interdisciplinaire de divers professionnels. Méme dans ce
contexte, certaines souffrances ne peuvent étre soulagées par les
soins palliatifs, et nous soutenons le droit du patient & exercer
son autonomie et son contrdle sur sa situation dans ce contexte.

La sénatrice Keating : Merci beaucoup.

Le sénateur Kutcher : Merci encore a tous nos témoins de
nous aider a examiner ces enjeux aujourd’hui. J’ai deux petites
questions.

Monsieur Gretzky, merci beaucoup de nous avoir parlé de ce
que vous avez vécu. Il est essentiel pour les membres du comité
d’entendre des gens nous raconter leur expérience. Selon vous,
votre expérience de 1’aide médicale a mourir a-t-elle été la méme
que celle d’une famille qui perd un étre cher en raison d’un
suicide?

M. Gretzky : Oh, Dieu du ciel. Avec tout le respect que je
vous dois, le suicide est en fait 1’antithése de ’aide médicale a
mourir. Je peux vous en parler, parce que j’ai vécu les deux
situations. Un ami avec qui j’habitais s’est rendu en secret dans
la grange au milieu de la nuit — je suis certain qu’il était en
détresse — et s’est pendu. Nous nous sommes demandé ce que
nous aurions pu faire. Est-ce que quelque chose nous avait
échappé? Est-ce que nous lui avions dit quelque chose 1’ayant
blessé? Nous ¢étions rongés par la culpabilité aprés cet
événement.

Dans le cas de Marilyn, il n’y avait rien de tout cela. Il
s’agissait d’une célébration de la vie. Elle était entourée par ceux
qu’elle aimait et qui I’aimaient. Il n’y avait pas de questions sans
réponse. Chacun savait ce qu’elle voulait, et ils comprenaient
qu’elle faisait ce choix non pas en dépit du fait que les gens
I’aimaient, mais bien parce que les gens 1’aimaient, parce qu’elle
voulait qu’ils puissent la voir comme une personne heureuse.

Le sénateur Kutcher : Merci beaucoup, monsieur Gretzky.

Docteur Wales, nous avons entendu des témoignages
convaincants de nombreux témoins disant qu’il fallait s’assurer
d’avoir des ressources humaines et des ressources en santé
pleinement et équitablement disponibles partout au Canada.
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would be committed to addressing these inequalities. This is a
reality that I expect that you have also encountered.

As a physician who provides both palliative care and MAID,
how do you engage with persons who request MAID while they
are receiving palliative care? What is the process you go
through?

Dr. Wales: Thanks for the question. I only see patients who
are receiving palliative care because I work in a palliative care
setting. All of the patients I see with requests for medical
assistance in dying are already receiving palliative care from
myself or from one of my colleagues in our centre.

Once we receive a report from one of my colleagues that a
patient desires to explore medical assistance in dying, one of
assessors sits down with the patient and discusses the reasons
why. We know that a request for hastened death does not always
imply a wish to die. It could always be the result of an unmet
need. It is really important in our assessment processes that we
make sure there are no unmet palliative care needs that could
ameliorate someone’s suffering.

It is also really important for me in a MAID assessment to
make sure a patient has an accurate understanding of what their
natural death could conceivably look like, because we see a lot
of misconceptions. And so it’s very important for me to affirm
that palliative care can offer dignified and patient-centred natural
deaths in addition to MAID deaths. It’s important for us to
always affirm that a natural death can be as dignified as a MAID
death insofar as the definition of dignity is quite amorphous and
poorly understood.

Essentially, it is a process in assessment of ensuring that a
patient is informed of all of their options, ensuring that they have
the capacity to make the decision and ensuring that they have
exhausted all of the treatment options that might be available to
help their suffering. Often, just the act of going through an
assessment and being found eligible can be really therapeutic to
a patient to let them know that, at the end of life, they will have a
sense of control. The intolerable can become tolerable once we
affirm the fact that someone has control over their end of life.

Does that answer your question?

Senator Kutcher: Yes. Thank you very much for that. Much
appreciated.

Jappuie sans réserve cette idée, et j’espére que tous les
parlementaires se feront un devoir de lutter contre ces inégalités.
C’est une réalité a laquelle vous avez sans doute été confrontée.

A titre de médecin qui prodigue a la fois des soins palliatifs et
I’aide médicale a mourir, comment entamez-vous la conversation
avec les gens qui demandent ’aide médicale a mourir pendant
qu’ils recoivent des soins palliatifs? Quelles sont les étapes que
vous suivez?

Dr Wales : Merci de la question. Je ne vois que des patients
qui regoivent des soins palliatifs, parce que je travaille dans un
environnement de soins palliatifs. Tous les patients qui me
demandent 1’aide médicale a mourir regoivent déja des soins
palliatifs que je leur prodigue, ou qu’un de mes collegues leur

prodigue, dans notre centre.

Lorsque nous recevons un rapport d’un de nos collégues disant
qu’un patient envisage ’aide médicale a mourir, un de nos
évaluateurs s’assoit avec le patient pour discuter de ses raisons.
Nous savons qu’une demande de mort précipitée ne veut pas
nécessairement dire que la personne veut mourir. Il est toujours
possible que ce soit le résultat d’un besoin non satisfait. Dans le
cadre de notre processus d’évaluation, il est trés important de
nous assurer que tous les besoins en soins palliatifs du patient
sont satisfaits et qu’il n’y a rien que nous puissions faire pour
alléger ses souffrances.

Il est aussi trés important pour moi, dans le cadre de
I’évaluation d’une demande d’aide médicale a mourir, de
m’assurer que le patient comprend exactement a quoi sa mort
naturelle pourrait vraisemblablement ressembler, car il y a
beaucoup de fausses conceptions. Il est donc trés important pour
moi de lui dire que les soins palliatifs peuvent lui permettre une
mort naturelle empreinte de dignité, tout comme 1’aide médicale
a mourir. Il est important pour nous de toujours dire au patient
qu’une mort naturelle peut étre aussi empreinte de dignité qu’une
mort assistée. Notons toutefois que la définition de dignité est
trés vague et mal comprise.

Lors de 1’évaluation, on veut essentiellement s’assurer que le
patient est informé de toutes ses options, qu’il est en mesure de
prendre une décision et qu’il a épuisé toutes les options de
traitement pouvant étre disponibles pour alléger ses souffrances.
Il arrive souvent que le seul fait pour le patient de passer par le
processus d’évaluation et de savoir qu’il est admissible peut étre
vraiment thérapeutique pour lui, car il sait qu’il pourra exercer
un certain contrdle a la fin de sa vie. L’intolérable peut devenir
tolérable lorsqu’on dit a une personne qu’elle aura le controle sur
la fin de sa vie.

Est-ce que cela répond a votre question?

Le sénateur Kutcher : Oui. Merci beaucoup. C’est trés
appreécié.
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The Chair: I have a few questions. Senator Mégie, you’ve
been in the palliative field for a long time. When you planned
your palliative care centre and when you started receiving
patients, would you be looking at different factors to
accommodate patients, such as age, gender and race? What are
the things that you would consider when you were planning the
palliative centre? All people’s needs are not the same. The needs
of an older person may be different from another person’s needs.
How would you plan for this?

[Translation]

Senator Mégie: We first plan for the person’s needs upon
admission. The needs may differ, as you said, depending on the
person’s age or illness.

We also take culture into account, because at some point,
depending on the culture, there are certain rituals at or before
death. These people plan the stages with us. When we meet with
loved ones, they tell us the person’s wishes. This is
comprehensive care. We look at the health status and its
development, but also at the religion and the whole situation of
the person. It isn’t just a drug or a treatment. It’s holistic care,
right to the end.

Madam Chair, I’d like to add something to my response to the
question from Senator Dupuis, who said that palliative sedation
speeds up the dying process. I must say that no, palliative
sedation makes it possible to put the person to sleep so that they
don’t have to suffer until the disease prevails, as it should. That’s
why this stage is planned for people who are at the end of their
lives and whose death is truly imminent. That’s what [ wanted to
add.

[English)
The Chair: Thank you very much.

I’d like to go to Ms. Hawes. You had something you wanted to
clarify; would you like to clarify this to all senators now on
behalf of Ms. Peters?

Ms. Hawes: Thank you. 1 appreciate the opportunity to
correct some information that was given previously that there’s
no documentation of abuse of disabled people in Canada. In fact,
according to a recent study by the Disabled Women’s Network,
disabled women in Canada experience violence at twice the rate
of non-disabled women. Additionally, 52% of human rights
claims — the majority of human rights claims — in Canada are
around human rights violations. That’s something we have to
keep in mind in the context of MAID and the vulnerabilities for
people who may have fewer resources to live well and to live
autonomously and with dignity.

La présidente : J’ai quelques questions. Sénatrice Mégie,
vous avez travaillé dans le domaine des soins palliatifs pendant
longtemps. Lorsque vous avez planifié¢ les soins palliatifs dans
votre centre et que vous avez commencé a recevoir des patients,
preniez-vous en compte différents facteurs pour répondre a leurs
besoins, comme 1’adge, le genre et la race? Quels éléments
preniez-vous en considération lorsque vous planifiez les soins a
offrir? Les gens n’ont pas tous les mémes besoins. Les besoins
d’une personne agée peuvent étre différents de ceux d’une autre
personne. Comment planifiez-vous le tout?

[Frangais]

La sénatrice Mégie : On planifie d’abord les besoins de la
personne lors de l’admission. Les besoins peuvent diverger,
comme vous le disiez, selon I’age ou la maladie.

On tient aussi compte de la culture, parce que, a un certain
moment, selon les cultures, il y a certains rituels lors du décés ou
avant le déceés. Donc, ces gens planifient ces étapes avec nous.
Quand on rencontre les proches, ils nous disent quels étaient les
désirs de la personne. Ce sont des soins globaux, c’est-a-dire
qu’on regarde I’état de santé, son évolution, mais aussi la
religion et tout le contexte de la personne. Ce n’est pas juste un
médicament ou un soin; ce sont des soins holistiques, et ce,
jusqu’a la fin.

Si je peux me permettre, madame la présidente, j’aimerais
ajouter quelque chose pour compléter ma réponse a la question
de la sénatrice Dupuis, qui a dit que la sédation palliative
accélérait le processus de mort. Je dois vous dire que non, la
sédation palliative permet a la personne d’étre endormie pour ne
pas vivre ses souffrances, et ce, jusqu'a ce que la maladie
I’emporte, comme elle devrait I’emporter. C’est pourquoi cette
étape se planifie pour des personnes en toute fin de vie, dont la
mort est vraiment imminente. C’est ce que je voulais ajouter.

[Traduction]
La présidente : Merci beaucoup.

J’aimerais passer a Mme Hawes. Vous aviez un point que vous
vouliez clarifier; aimeriez-vous le faire maintenant, au nom de
Mme Peters, pour tous les sénateurs?

Mme Hawes : Merci. Je suis heureuse d’avoir 1’occasion de
corriger certaines informations qui ont été données
précédemment, a savoir que la maltraitance des personnes
handicapées au Canada n’était pas documentée. En fait, selon
une étude récente réalisée par le Réseau d’action des femmes
handicapées, les femmes handicapées au Canada subissent deux
fois plus de violence que les femmes non handicapées. De plus,
52 % des revendications relatives aux droits de la personne au
Canada — soit la majorité des revendications — portent sur des
violations des droits de la personne. C’est une chose qu’il ne faut
pas oublier dans le contexte de 1’aide médicale a mourir, de
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The Chair: Thank you for that clarification. That’s helpful. I
want to say to Ms. Peters, to Mr. Le May and to all the witnesses
here that we heard what you had to say, and right at the
beginning of these hearings, we had someone else who also
explained some of your realities. I want to thank all of you for
being here today.

Senators, I would like to end this part of the panel by saying
that, as you know, we were hoping that Ms. Gladu would be with
us. We just heard this morning — we’ve been in touch with her
for a few days. She was hoping to come, but she’s not able to.
She has provided us with a letter, and I’ve asked Senator
Petitclerc if she will read her letter to us.

[Translation]

Senator Petitclerc: I want to thank Ms. Gladu. We’ve never
had the chance to meet. I want to thank her for trusting me to
read these words, which I have with me. I’'ll read this letter
signed by Nicole Gladu.

I’m a survivor of the pre-vaccine polio epidemic in 1949,
narrowly saved from the terrifying iron lung after spending
three months in a coma that left me more or less paralyzed
from the neck down. Thanks to months of physiotherapy, I
was able to regain the use of my legs. Before I underwent
surgery at the age of 10 to correct my severe scoliosis, the
orthopaedic surgeon told a class of medical students that,
with just half a working lung, I wasn’t expected to survive...
but that he had no intention of standing in the way of my
desire to prove him wrong.

In fact, I dreamed about my life before living my dreams.
I worked as a journalist, trade unionist, information officer
and communications director, in both the public and private
sectors, in Montreal, Quebec City and New York, until the
age of 40.

The illness that I had fought so hard to vanquish in my
childhood came back to haunt me. I'm part of an
endangered species of patients most seriously affected by
the virus who make a spectacular recovery only to fight a
hopeless battle, this time against post-polio syndrome, a
degenerative muscular disorder. It occurs when the muscles
that were more or less spared by the virus in childhood and
that had to overcompensate for the others stop regenerating
themselves.

méme que la vulnérabilité des personnes qui peuvent avoir moins
de ressources pour bien vivre, et vivre de fagon autonome et avec
dignité.

La présidente : Je vous remercie de cette précision. C’est
utile. J’aimerais dire a Mme Peters, a M. Le May et a tous les
témoins ici que nous avons entendu ce qu’ils avaient a dire, et
qu’au tout début de nos audiences, nous avons entendu le
témoignage d’une personne qui nous a fait part des mémes
réalités. Je tiens a vous remercier tous de votre présence
aujourd’hui.

Chers collégues, j’aimerais terminer cette partie de la séance
en disant que, comme vous le savez, nous espérions que
Mme Gladu soit avec nous. On nous a dit ce matin... Nous
sommes en contact avec elle depuis quelques jours. Elle espérait
venir, mais il lui est impossible de le faire. Elle nous a fait
parvenir une lettre, et je vais demander a la sénatrice Petitclerc si
elle veut bien nous la lire.

[Frangais]

La sénatrice Petitclerc : Je remercie Mme Gladu. Nous
n’avons jamais eu la chance de nous rencontrer. Je la remercie de
me faire confiance pour lire ces mots que je porte. Je vais donc
lire cette lettre signée par Mme Nicole Gladu.

Je suis une survivante de 1’épidémie de polio d’avant
vaccin en 1949, sauvée in extremis du terrifiant poumon
d’acier aprés trois mois de coma qui m’avaient laissée plus
ou moins paralysée du cou aux orteils. Grace a des mois de
physiothérapie, j’ai réussi a retrouver 1’usage de mes
jambes. Avant de m’opérer a 1’dge de 10 ans pour corriger
une grave scoliose, I’orthopédiste a déclaré a une classe
d’étudiants en médecine qu’avec seulement un demi-
poumon de fonctionnel, je n’étais pas censée vivre... mais
qu’il n’entendait pas s’objecter a ma volonté contraire.

En fait, j’ai révé ma vie avant de vivre mes réves, comme
journaliste, syndicaliste, attachée d’information et directeur
des communications dans les secteurs privés et publics a
Montréal, Québec et New York, jusqu’a 1’dge de 40 ans.

La maladie vaincue de haute lutte a I’enfance est alors
revenue me hanter. Je fais partie de cette race en voie
d’extinction des patients les plus gravement attaqués par le
virus, spectaculairement rétablis, qui ménent une bataille
sans espoir cette fois contre le syndrome dégénératif
musculaire post-polio. Celui-ci se déclare lorsque les
muscles plus ou moins épargnés par le virus de ’enfance, et
qui ont di surcompenser pour les autres, cessent de se
régénérer.
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So, for 25 years, I had to unlearn my winning formula for
beating polio — constantly pushing my limits — and learn
instead how to recognize and respect those limits. That is
the toughest challenge I face every single day.

I have been officially disabled for more than 20 years
now; my physical condition continues to deteriorate
progressively but at an increasingly faster rate. The sclerosis
reactivated by post-polio syndrome and a serious case of
osteoporosis distort my body a little more each day,
throwing off my balance, causing a stoma hernia and
mercilessly compressing my half-lung. Every breath has
become a conscious effort, demanding three-quarters of my
waning energy.

In the absence of a cure and despite the care of a highly
professional multidisciplinary team at the Neurological
Institute and Royal Victoria Hospital, in Montreal, I remain
powerless. At 75, I worry more about the quality of my life
than about prolonging it. I refuse to spend the rest of my
days in a private or public facility; as my mother’s curator, I
saw what that was like.

People are allowed to stop or refuse treatment even if it
could result in death, but what about when there is no
treatment?

What I am asking you for today is to show respect to
everyone who, like me, has long been staring death in the
face, albeit not always as dramatically as the expression
“terminally ill” might suggest.

I harbour no bitterness, having seized every opportunity
that came my way. I am filled with countless wonderful
memories, instead of regrets. However, living with no hope
without falling into despair is becoming increasingly
difficult.

For myself and many others, the passage of Bill C-14 was
an unexpected, cruel and upsetting setback. I had been
hoping to finally gain access to medical assistance in dying,
something Quebec’s end-of-life legislation did not provide,
but the Canadian government’s close-mindedness deprived
me of that.

I think I deserve as much compassion as my cat Gitan,
who was put to sleep in my arms at the age of 18 after a
long illness. I should be able to end my life, a life that has
been full, before I am plunged into an existence of grotesque
dependence. Nevertheless, I want to be able to do so
effectively and without suffering, surrounded by my
incredible friends, a flute of pink champagne in one hand
and a canapé of foie gras in the other, as I watch the sun set
over the river one last time from my living room window.

I m’a donc fallu, pendant 25 ans, désapprendre les
recettes gagnantes contre la polio, repousser sans cesse ces
limites, pour apprendre plutét a reconnaitre et respecter
celles-ci... Le plus dur défi de ma vie, a relever chaque

matin.

Officiellement invalide depuis déja plus de 20 ans, mon
état physique ne cesse de se dégrader, par paliers, et le
rythme s’accélere. La sclérose réactivée par la post-polio et
une grave ostéoporose tordent chaque jour davantage mon
corps, le déportant d’un c6té au prix de mon équilibre,
causant une hernie  stomacale et comprimant
impitoyablement mon demi-poumon. Chaque souffle m’est
devenu un effort conscient, ce qui consume les trois quarts
de mon énergie déclinante.

En I’absence de cure, et malgré le suivi multidisciplinaire
hautement professionnel recu a I’Institut neurologique et a
I’hopital Victoria de Montréal, je me retrouve impuissante.
A 75 ans, je me soucie bien davantage de la qualité de ma
vie que de sa prolongation, et je me refuse a finir mes jours
dans une résidence privée ou publique, dont j’ai fait
I’expérience comme curatrice de ma mere.

On accepte I’arrét et le refus de traitement, méme s’ils
peuvent entrainer la mort; qu’en est-il lorsqu’il n’y a pas de
traitement?

Ce que je demande aujourd’hui, c’est de témoigner du
respect a tous ceux qui, comme moi, regardent la mort en
face depuis longtemps, d’une maniére pas toujours
spectaculaire au sens ou on I’entend par « phase terminale ».

Je n’entretiens aucune amertume, car j’ai saisi au vol
toutes les occasions offertes au long de ma vie, et plutot que
des regrets j’ai amassé plein de bons souvenirs. Mais vivre
sans espoir en évitant le désespoir devient de plus en plus
difficile.

L’adoption de la loi C-14 a été pour moi, et beaucoup
d’autres, un revers inattendu, cruel et choquant. J’espérais
avoir enfin accés a une aide médicale a mourir, que la loi
québécoise des soins de fin de vie ne pouvait m’accorder; la
fermeture d’esprit du gouvernement canadien m’en prive.

Je crois mériter autant que mon chat Gitan, euthanasié en
douceur dans mes bras a 1’age de 18 ans aprés une longue
maladie, de pouvoir mettre un terme aprés une vie bien
remplie, avant qu’elle ne bascule dans une existence de
dépendance caricaturale. Mais je souhaite pouvoir le faire
efficacement et sans souffrance, avec mes merveilleux amis,
une fliite de champagne rosé dans une main et un canapé de
foie gras dans 1’autre, admirant pour une derniere fois de
mon vivoir le soleil se coucher dans le fleuve.
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Must I resign myself to making a final trip to Zurich, the
only place in the world where a non-resident can seek this
type of professional assistance through the Dignitas
organization?

Fortunately, in the meantime, I learned of a Montreal
lawyer specializing in health cases who was about to stand
up for the right to medical assistance in dying. I joined the
challenge before the Superior Court of Québec, and after
months of expert testimony, Justice Christine Baudouin
issued a lengthy decision in favour of medical assistance in
dying.

Signed Nicole Gladu.
[English)]

The Chair: Thank you very much, Senator Petitclerc. Thank
you, everybody.

We just sent you a letter from Minister Hajdu covering
palliative care, so you should have that in your emails as well.

Senators, as you know, this is our final panel of witnesses. We
are going to start with Dr. Chantal Perrot, a family physician
practising in downtown Toronto. A significant part of her
medical practice over the years has been providing
psychotherapy and treatment for mental disorders. She has been
a MAID assessor and provider since June 2016. Dr. Perrot,
please proceed.

Dr. Chantal Perrot, as an individual: Madam Chair and
honourable senators, thank you for the privilege and opportunity
to meet with you today. I look forward to answering your
questions. I am deeply appreciative of the work you do as
senators and the key role you play in our democracy in Canada.
You have the important task of hearing from all Canadians,
processing an enormous amount of information and then making
decisions that affect all of our lives.

Bill C-7 is an important piece of legislation that I hope will
eventually lead to further amendments to the Criminal Code to
bring the MAID legislation more in line with the Supreme Court
Carter decision and the Canadian Charter of Rights and
Freedoms. My remarks today are more fully developed in the
brief submitted to the committee.

There are many voices weighing in. You will perhaps not have
heard from many of the more than 14,000 people who have
already chosen MAID or the many people who now and in the
future will choose MAID. MAID is a very private decision and
still carries some stigma in our society. Many people are not
going to publicly speak out about their decision to seek MAID. It
is important that the discussion about Bill C-7 takes into account
those who would access MAID and the lessons we learned from

Devrais-je me résigner a faire mon dernier voyage a
Zurich, seul endroit au monde ou un non-résident peut
chercher une telle assistance professionnelle aupres de
I’ Association Dignitas?

Heureusement, j’ai appris entre-temps qu’un avocat de
Montréal spécialisé dans les causes de santé se préparait a se
battre pour I’aide médicale a mourir. Je me suis jointe a
I’entreprise en Cour supérieure et, aprés des mois de
témoignages experts, la juge Christine Baudouin a rendu
une décision trés élaborée en faveur de 1’aide médicale a
mourir.

C’est signé Nicole Gladu.
[Traduction]

La présidente : Merci beaucoup, sénatrice. Merci a chacun.

Nous venons de vous envoyer une lettre de la ministre Hajdu
au sujet des soins palliatifs, alors vous devriez I’avoir regue aussi
dans votre boite de courriels.

Chers collégues, comme vous le savez, c’est notre dernier
groupe de témoins. Nous allons commencer par la Dre Chantal
Perrot, une médecin de famille qui pratique dans le centre-ville
de Toronto. Une bonne partie de sa pratique médicale est
consacrée a la psychothérapie et au traitement des troubles
mentaux. Elle est évaluatrice et prestataire de 1’aide médicale a
mourir depuis juin 2016. Docteure Perrot, allez-y, s’il vous plait.

N

Dre Chantal Perrot, a titre personnel: Madame Ia
présidente, et honorables sénateurs, merci de m’accorder le
privilége de vous rencontrer aujourd’hui. Je suis impatiente de
répondre a vos questions. Je vous suis trés reconnaissante du
travail que vous faites et du réle clé que vous jouez dans notre
démocratie au Canada. Vous avez la tache importante d’entendre
le point de vue de tous les Canadiens et de traiter une quantité
phénoménale d’information pour ensuite prendre des décisions
qui ont une incidence sur nos vies.

Le projet de loi C-7 est une importante mesure 1égislative qui,
je Despére, meénera a d’autres modifications du Code criminel
afin que la législation sur ’aide médicale a mourir soit plus
conforme a 1’arrét Carter de la Cour supréme et a la Charte
canadienne des droits et libertés. Mes propos aujourd’hui sont
étoffés dans le mémoire que j’ai soumis au comité.

Il y a bien des points de vue & examiner. Vous n’aurez peut-
étre pas entendu celui de nombreuses personnes parmi les plus
de 14 000 qui ont déja choisi I’aide médicale a mourir, ou celui
de nombreuses personnes qui aujourd’hui, ou dans 1’avenir, vont
faire ce choix. L’aide médicale a mourir est une décision trés
personnelle qu’entourent encore certains préjugés dans notre
société. Bien des gens ne vont pas parler publiquement de leur
décision de demander 1’aide médicale a mourir. Il est important
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those who have experienced unnecessary barriers. I hope to
represent their views and interests in some measure.

First, let me state that I am grateful to live in Canada, where
compassionate end-of-life care, including MAID, is available. It
is a privilege to provide MAID. My patients teach me each day
about strength, courage, resilience and integrity. I applaud the
Canadian people for their advocacy for the right to die and the
Canadian government for passing legislation making this
significant relief from suffering possible. Supporting the right to
die is not promoting MAID, nor is it suggesting that the lives of
people who choose MAID are not worth living. The
determination of whether or not a life is still worth living or
enduring belongs to the person — herself, himself or theirself.

As has been mentioned, I am a family physician. A significant
part of my medical practice is providing psychotherapy and
treatment for mental disorders. I have been a MAID assessor and
provider since June 2016, and MAID is now a significant part of
my clinical work.

In 2017, T joined with a group of colleagues and community
volunteers to establish MAiDHouse to address the issue of
access. MAiDHouse is a non-profit organization devoted to
providing eligible patients with a supportive, inclusive and
homelike setting, where they may receive MAID when home or
other options are not available to them. We hope to open our
doors this year.

While 1 appreciate the government’s efforts to amend the
current legislation, and while I support a number of the proposed
changes, I have some grave concerns with Bill C-7 as it now
stands, particularly as it concerns access and consent. Here are
my recommendations and thoughts.

First, repeal the criterion that requires a person’s natural death
be reasonably foreseeable. 1 strongly recommend removing
“reasonably foreseeable natural death” from the legislation
altogether, and in so doing, remove the proposed two-pathway
system. Reinserting it in the safeguards and the creation of two
pathways unnecessarily complicates the assessment process,
does nothing to clarify the meaning of “reasonably foreseeable
natural death” and does not provide an added safeguard.

Next, remove the exclusion of mental illness as the sole
underlying medical condition. This exclusion is discriminatory,
stigmatizing and unjust. Please note that MAID is not suicide

que les discussions sur le projet de loi C-7 prennent en
considération ceux qui vont y avoir acces et les legons que nous
avons apprises de ceux qui se sont heurtés a des obstacles
inutiles. J’espére, dans une certaine mesure, représenter leurs
points de vue et leurs intéréts.

Permettez-moi de dire tout d’abord que je suis reconnaissante
de vivre au Canada, ou des soins de fin de vie compatissants, y
compris 1’aide médicale a mourir, sont disponibles. C’est un
privilége d’offrir 1’aide médicale a mourir. Les patients me
montrent chaque jour ce qu’est la force, le courage, la résilience
et ’intégrité. Je salue les Canadiens d’avoir défendu le droit de
mourir et le gouvernement du Canada d’avoir adopté la loi
rendant possible le fait de mettre fin a ses souffrances de cette
fagon. Etre en faveur du droit de mourir ne veut pas dire que 1’on
promeut 1’aide médicale a mourir ou que I’on sous-entend que la
vie des gens qui choisissent I’aide médicale a mourir ne vaut pas
la peine d’étre vécue. Décider si oui ou non une vie vaut la peine
d’étre vécue ou endurée revient a la personne méme, quelle
qu’elle soit.

Comme on 1’a mentionné, je suis une médecin de famille et
une bonne partie de ma pratique médicale est consacrée a la
psychothérapie et aux traitements des troubles mentaux. Je suis
évaluatrice et prestataire de 1’aide médicale a mourir depuis
2016, et I’aide médicale a mourir constitue maintenant une part
importante de mon travail en clinique.

En 2017, je me suis jointe a un groupe de collégues et de
bénévoles au sein de la communauté pour créer la MAiDHouse
dans le but de remédier au probleme d’acces. MAiDHouse est
une organisation a but non lucratif dont la mission est d’offrir
aux patients admissibles un environnement inclusif, familial et
de soutien ou ils peuvent recevoir 1’aide médicale a mourir
lorsqu’il n’est pas possible pour eux de la recevoir a la maison
ou ailleurs. Nous espérons pouvoir ouvrir nos portes cette année.

Je suis reconnaissante au gouvernement des efforts qu’il
déploie pour modifier la loi actuelle, et méme si je suis en faveur
d’un bon nombre des changements proposés, j’ai quelques
réserves au sujet du projet de loi C-7 dans sa forme actuelle, en
particulier pour ce qui est de 1’accés et du consentement. Voici
mes observations et mes recommandations.

La premiére est de supprimer le critére exigeant que la mort
naturelle soit raisonnablement prévisible. Je recommande
fortement de supprimer complétement « mort naturelle
raisonnablement prévisible » de la loi, et ce faisant, de supprimer
le systétme a deux voies proposé. Réintroduire cela dans les
mesures de sauvegarde et créer un systétme a deux voies
complique inutilement le processus d’évaluation, ne fait rien
pour préciser le sens de « mort raisonnablement prévisible » et
ne fournit pas une mesure de sauvegarde supplémentaire.

La deuxieme est de supprimer 1’exclusion lorsque la maladie
mentale est la seule condition médicale invoquée. Il s’agit la
d’une exclusion discriminatoire, stigmatisante et injuste.
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and suicide is not MAID. Suicide is a significant public health
issue that warrants intervention, help and treatment. MAID is a
personal, conscious, deliberate and rational choice in response to
an intolerable situation.

My third is to allow people who have been assessed and
approved but lose capacity before receiving MAID to still move
forward without having had to set a date for this clause to be
actionable. There should also be no requirement that the person
must be recognized to be at risk of loss of capacity, as anyone
can lose capacity at any time.

Fourth, requiring consultation with a clinician with expertise is
unnecessary, impractical and causes barriers to access. In
practice, clinicians use their own medical knowledge and
judgment to do assessments, and if we have concerns, we do
research or seek consultation, whether we are dealing with
MAID or any other clinical situation. This is standard medical
practice and should not be part of the legislation.

My fifth recommendation has to do with the importance of
informed consent where all options are presented. People seeking
MAID should be informed of all of the options available to them
to treat their conditions and circumstances. Putting this in the
Criminal Code, with the threat of sanction that this implies, is
unnecessary and will be a deterrent to potential assessors and
providers and, thus, to access. It is the person’s decision whether
or not to seek MAID and to state they have given serious
consideration to other means to relieve their suffering. Medical
practitioners should not, in legislation, be required to judge
whether this is true. This is paternalistic and demeaning to the
person and requires of the practitioners something they cannot
possibly know with certainty.

Sixth, remove the 90-day mandatory assessment period.
Removing the 10-day mandatory reflection period for patients
whose deaths are reasonably foreseeable is an excellent change.
Patients, by the time they seek MAID, have already been
suffering, and in many cases intolerably, for a very long time.
The decision to pursue MAID is a carefully considered one.
Forcing patients whose deaths are deemed not reasonably
foreseeable to wait an additional 90 days is cruel and inhumane
and adds no further protection. The time to complete the
assessment process should be a clinical decision relying on the
judgment and experience of the individual assessors and
providers.

Veuillez noter que 1’aide médicale a mourir n’est pas un suicide,
et que le suicide n’est pas I’aide médicale a mourir. Le suicide
est un probléme de santé publique grave qui nécessite une
intervention, du soutien et un traitement. L’aide médicale a
mourir est un choix rationnel, délibéré, conscient et personnel en
réponse a une situation intolérable.

Ma troisiéme recommandation est de permettre aux gens qui
ont été évalués et approuvés, mais qui perdent leurs capacités
avant de recevoir I’aide médicale a mourir, de pouvoir procéder
sans avoir eu a fixer une date pour que cette disposition soit
applicable. On ne devrait pas exiger non plus que la personne
soit considérée comme étant a risque de perdre ses capacités, car
tout le monde peut perdre ses capacités a tout moment.

Quatriemement, le fait d’exiger une consultation avec un
clinicien ayant une expertise est inutile, irréaliste et provoque
des barriéres a 1’accés. Dans leur pratique, les cliniciens utilisent
leurs connaissances médicales et leur jugement pour procéder
aux évaluations, et si nous avons des préoccupations, nous
effectuons des recherches ou procédons a des consultations, qu’il
s’agisse de I’aide médicale a mourir ou d’une autre situation
clinique. Il s’agit 1a d’une pratique médicale courante qui ne
devrait pas faire partie de la loi.

Ma cinquiéme recommandation concerne I’importance du
consentement informé lorsque toutes les options sont présentées.
Les gens qui demandent 1’aide médicale & mourir devraient étre
au courant de toutes les options a leur disposition pour traiter
leurs conditions et leur situation. Le fait d’intégrer cela au Code
criminel, avec la menace de sanction que cela implique, est
inutile et aura un effet dissuasif pour les évaluateurs et les
prestataires potentiels, entrainant ainsi une barriére a I’acces.
C’est a la personne de décider si elle veut avoir recours a ’aide
médicale a mourir et dire si elle a examiné sérieusement les
autres facons d’alléger ses souffrances. Le médecin praticien ne
devrait pas, dans la loi, étre obligé de juger si cela est vrai. Il
s’agit d’une attitude paternaliste et avilissante pour la personne,
et exige du médecin une certitude qu’il ne peut pas avoir.

Sixiemement, je recommande de supprimer la période
d’évaluation obligatoire de 90 jours. Supprimer la période de
réflexion obligatoire de 10 jours pour les patients dont la mort
est raisonnablement prévisible est un excellent changement. Les
patients, au moment ou il demande I’aide médicale a mourir,
souffre déja, et souvent de facon intolérable, depuis trés
longtemps. La décision de demander I’aide médicale a mourir est
mirement réfléchie. Forcer les patients dont la mort n’est pas
considérée comme raisonnablement prévisible a attendre 90 jours
de plus est cruel et inhumain et n’ajoute aucune mesure de
protection supplémentaire. Le moment de mettre fin au processus
d’évaluation devrait étre une décision clinique prise par
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Finally, protect the vulnerable amongst us and respect
autonomy. Vulnerable people need to be protected, and this
includes people who want MAID but who would be denied
MAID under severely restrictive criteria and safeguards. Part of
the assessors’ and providers’ responsibility is to assess for the
vulnerability of the patient while also respecting the individual’s
right to make decisions with which others may not agree.

While I think we can all agree that people with disabilities are
not well supported, this is not the legislation to address that lack.
Similarly, I think we can all agree that we need more investment
in palliative care, end-of-life care, income and social supports for
the most disadvantaged amongst us, housing support, day care,
et cetera — and again, this is not the legislation to correct those
deficiencies.

Here are some patients’ comments, versions of which I hear on
a regular basis.

“Oh My God! I'm so glad you called!”

That was to make an appointment for the MAID assessment.

“I will live for that day!”

This person was speaking of the MAID procedure itself.

“This is about quality of life.”
“I feel terror, absolute terror.”

This is how one person spoke of the thought of having to
continue to live.

“I have been a nice person. I have had a very good life,
but now it’s time to go. Eventually I have to go, right? Why
not go with dignity?”

“If T have to get on my knees, which I can’t do, I will beg
for this . . . I want it to be quick, and I want it with dignity.”

I hope that the proposed amendments will help ensure that
people experiencing intolerable suffering will have greater
access to the dignified death that MAID can provide if that is
their choice, but I do not have confidence that this is going to be
the case. Changes are needed. Thank you for considering my

I’évaluateur et le prestataire en s’appuyant sur son jugement et
son expérience.

Enfin, je pense qu’il est important de protéger les personnes
vulnérables et de respecter leur autonomie. Les personnes
vulnérables ont besoin d’étre protégées, et cela comprend celles
qui veulent obtenir I’aide médicale a mourir mais qui se la
verrait refuser en raison de mesures de protection et de critéres
extrémement restrictifs. La responsabilité de 1’évaluateur et du
prestataire consiste notamment a évaluer la vulnérabilité du
patient tout en respectant son droit de prendre une décision avec
laquelle d’autres peuvent ne pas étre d’accord.

Je pense que nous pouvons tous convenir que les gens avec un
handicap ne regoivent pas tout le soutien dont ils ont besoin,
mais ce projet de loi n’a pas pour but de combler ce vide. De
méme, je pense que nous pouvons tous convenir que nous
devons investir davantage dans les soins palliatifs, les soins de
fin de vie, le soutien social et 1’aide au revenu pour les plus
démunis — le logement, les garderies, et cetera — mais encore
1a, I’objet du projet de loi n’est pas de corriger ces manques.

Voici ce que j’entends réguliérement des patients me dire :

« Grands dieux! Je suis tellement heureux que vous
appeliez! »

L’appel visait a prendre rendez-vous pour 1’évaluation d’une
demande d’aide médicale a mourir.

« J’attends ce jour avec impatience! »

La personne parlait de la procédure d’aide médicale a mourir
comme telle.

« C’est une question de qualité de vie. »
« Je suis terrorisée, absolument terrorisée. »

C’est le commentaire d’une personne a la pensée d’avoir a
continuer de vivre.

« J’ai été une bonne personne. J’ai vécu une bonne vie,
mais c’est maintenant le temps de partir. Je dois partir un
jour ou I’autre, n’est-ce pas? Pourquoi ne pas le faire dans la
dignité? »

« Si je vous le demandais a genoux, si ¢’était possible...
Je veux que ce soit rapide, et je veux que ce soit dans la
dignité. »

J’espére que les modifications proposées permettront aux gens
ayant des souffrances intolérables d’avoir un meilleur acces a la
mort digne que I’aide médicale a mourir peut leur offrir si c’est
leur choix, mais je crains que ce ne soit pas le cas. Des
changements s’imposent donc. Je vous remercie de prendre en
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thoughts and recommendations on this very important piece of
legislation. A dignified life includes a dignified death.

The Chair: Thank you very much, Dr. Perrot.

We will now go to Professor Donna Stewart, from the Toronto
General Hospital at University Health Network and the
University of Toronto. She is responsible for research, education,
policy and health service delivery for women’s health.

Dr. Donna Stewart, University Professor, University of
Toronto, Psychiatrist, University Health Network, Senior
Scientist, Toronto General Hospital Research Institute, as an
individual: Good afternoon, senators, and thank you for asking
me to speak. I’'m very impressed by this important work you’re
doing. I’'m a university professor at University of Toronto and a
staff psychiatrist at the University Health Network. I practised as
a family doctor in Canada’s Far North before qualifying as a
psychiatrist nearly 50 years ago. I specialize in psychiatric
consultations on medically and surgically ill individuals who
also have psychological difficulties. I held the world’s first Chair
in Women’s Health from 1995 to 2014. I’'m a member of the
Canadian Psychiatric Association, the Canadian Association of
MAID Assessors and Providers, and the University of Toronto
Joint Centre for Bioethics.

[ teach in the Faculty of Medicine and conduct research,
including research on MAID. I have over 400 peer-reviewed
scientific papers and four books published. In 2014, I became a
member of the Order of Canada.

I’m speaking to you today in my personal capacity. I will
speak today on six topics related to Bill C-7 and conclude that
it’s my considered opinion that individuals who suffer solely
from mental disorders and meet the criteria of Bill C-7 deserve a
fair assessment for MAID. To deny this MAID assessment,
despite the likelihood that few will qualify, is discriminatory and
appears to contravene section 15 of the Charter.

My following comments relate to topics that have been raised
as objections to the inclusion of MAID solely for individuals
with mental disorders.

First is the issue of physical versus mental disorders. This is a
false distinction in the concept of illness as there is great overlap
between these two conditions. Many physically ill individuals
suffer from sadness and depression. The brain, after all, is a
physical organ, and research shows abnormal functioning in
most mental illnesses. Depression and other mental illnesses may

considération mes observations et recommandations sur ce projet
de loi trés important. Vivre dans la dignité veut aussi dire
pouvoir mourir dans la dignité.

La présidente : Merci beaucoup, docteure Perrot.

Nous passons maintenant a la professeure Donna Stewart, de
I’Hopital général de Toronto au sein du Réseau universitaire de
santé et de 1’Université de Toronto. Elle est chargée de la
recherche, 1’éducation, la politique et la prestation des services
de santé pour les femmes.

Dre Donna Stewart, professeure d’université, Université de
Toronto, psychiatre, Réseau universitaire de santé,
scientifique principale, Institut de recherche de I’Hdpital
général de Toronto, a titre personnel : Bonjour, sénateurs, et
merci de m’avoir invitée a témoigner. Je suis fort impressionnée
par l'important travail que vous accomplissez. Je suis
professeure a 1’Université de Toronto et psychiatre au sein du
Réseau universitaire de santé. J’ai pratiqué la médecine familiale
dans le Grand Nord canadien avant de devenir psychiatre il y a
prées de 50 ans. Je me spécialise dans les consultations
psychiatriques auprés de personnes ayant des problémes
médicaux ou ayant subi des opérations qui éprouvent également
des problémes psychologiques. J’ai été titulaire de la premiére
Chaire de recherche du Canada sur la santé des femmes de 1995
a 2014. Je suis membre de 1’Association des psychiatres du
Canada, de 1’Association canadienne des évaluateurs et
prestataires de ’AMM, et du Centre conjoint de bioéthique de
I’Université de Toronto.

J’enseigne a la Faculté de médecine et méne des recherches,
notamment sur ’AMM. J’ai publié plus de 400 articles
scientifiques examinés par des pairs et quatre livres. En 2014, je
suis devenue membre de 1’Ordre du Canada.

Je m’adresse a vous aujourd’hui a titre personnel. Je traiterai
de six sujets ayant un lien avec le projet de loi C-7. Sachez
qu’aprés mire réflexion, j’ai conclu que les personnes qui
souffrent uniquement de troubles mentaux et qui satisfont aux
critéres du projet de loi C-7 méritent de faire 1’objet d’une
évaluation équitable en vue de recevoir I’AMM. Un refus de leur
accorder cette évaluation, malgré la probabilité que peu d’entre
elles recoivent une réponse positive, est discriminatoire et
semble contrevenir a I’article 15 de la Charte.

Dans les prochains instants, je traiterai des points qui ont été
soulevés a titre d’objections au sujet de ’AMM en ce qui
concerne exclusivement les personnes atteintes de troubles
mentaux.

Parlons d’abord de la différence entre les troubles physiques et
les troubles mentaux. Il s’agit d’une fausse distinction dans le
concept de maladie, puisque ces deux troubles se chevauchent
beaucoup. Nombreuses sont les personnes malades
physiquement qui souffrent de tristesse et de dépression. Apres
tout, le cerveau est un organe physique, et les recherches ont
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cause physical symptoms and conditions such as heart disease.
Physically and mentally ill individuals alike suffer from
grievous, intractable and intolerable suffering.

Next is the topic of incurable and irremediable conditions.
Most doctors, including psychiatrists, are optimistic. This serves
patients and doctors well. After all, who would want a
pessimistic doctor? And hopefulness is in itself therapeutic.
However, policy must be based on reality, not dreams, and only
a self-delusional doctor thinks he or she can cure everyone. The
best available evidence shows that treatment outcomes for
dementia are abysmal. For depression, even after four switches
of antidepressants, only 67% of nearly 4,000 U.S. patients
reached remission. There are many other studies.

In fairness, additional treatment with psychotherapy,
electroconvulsive or shock therapy, newer neurostimulation
techniques such as repetitive transcranial magnetic stimulation,
ketamine or hallucinogens may achieve slightly better results in
highly selected individuals. Long-term outcomes in a variety of
other mental disorders, such as schizophrenia, eating disorders
and neuropsychiatric disorders, show a substantial number are
irremediable. A review of irremediable psychiatric suffering in
the context of physician-assisted death explores this issue in
greater detail, and is in the brief I have submitted. You will see
the references for these.

Number 3 is capacity and competency assessments. All
psychiatrists are taught during their training to assess capacity
and determine whether psychopathology or external factors
affect this. I have taught this for nearly 50 years. Capacity
assessment is needed to obtain consent or refusal for psychiatric
treatment for medically ill patients who may refuse life-saving
treatments; who demand discontinuation of life-preserving
therapies; want to leave hospital against medical advice; activate
a power-of-attorney or substitute decision maker; write a will or
agree to donate a vital organ for transplantation. Doctors do this
all the time. In case of doubt about capacity, there are a variety
of evidence-based assessment tools that could be helpful.

One study found excellent agreement between psychiatrists for
capacity assessments on the same interview. All psychiatrists
should be able to do a capacity assessment, and most do so on a

révélé qu’il a un fonctionnement anormal dans la plupart des
maladies mentales. La dépression et d’autres maladies mentales
peuvent causer des symptomes et des troubles physiques, comme
des maladies cardiaques. Qu’ils soient atteints de maladie
physique ou mentale, les gens éprouvent une souffrance terrible,
incoercible et intolérable.

Le prochain sujet est celui des troubles incurables et
irrémédiables. La plupart des médecins, y compris les
psychiatres, sont optimistes, ce qui est bénéfique tant pour eux
que pour les patients. Aprés tout, qui voudrait d’un médecin
pessimiste? Et 1’espoir est en soi thérapeutique. Cependant, les
politiques doivent s’appuyer sur la réalité et non sur des réves, et
seul un médecin qui se raconte des histoires pense pouvoir guérir
tout le monde. Les meilleures preuves disponibles indiquent que
le traitement de la démence a des résultats extrémement faibles.
Pour la dépression, méme aprés quatre changements
d’antidépresseurs, seulement 67 % d’une cohorte de prés de
4 000 patients américains se sont rétablis. Il existe bien d’autres
études.

Pour étre juste, précisons que des traitements supplémentaires
sous la forme de psychothérapie, de thérapie électroconvulsive,
d’électrochocs, de nouvelles techniques de neurostimulation
comme la stimulation magnétique transcranienne répétitive, la
kétamine ou les hallucinogénes peuvent offrir des résultats
légérement meilleurs chez des patients triés sur le volet. Par
contre, les résultats a long terme pour un éventail d’autres
troubles mentaux, comme la schizophrénie, les troubles de
I’alimentation et les troubles neuropsychiatriques, révélent qu’un
nombre substantiel de troubles sont irrémédiables. Une étude de
la souffrance psychiatrique irrémédiable dans le contexte de
I’AMM traite plus en détail de la question et figure dans les
documents que je vous ai remis. Vous y trouverez des références
a ce sujet.

Le troisiéme sujet est celui de 1’évaluation de la capacité et de
la compétence. Au cours de leur formation, tous les psychiatres
apprennent a évaluer la capacité et a déterminer si une
psychopathie ou des facteurs externes entrent en jeu. J’enseigne
ce sujet depuis prés de 50 ans. Il faut procéder a 1’évaluation de
la capacité pour obtenir le consentement ou le refus du traitement
psychiatrique pour les patients malades physiquement qui
pourraient refuser des traitements salvateurs; qui demandent la
cessation de thérapies visant a préserver la vie; qui veulent
quitter I’hopital en dépit des conseils médicaux; qui signent une
procuration ou nomment un mandataire; qui rédigent un
testament; ou qui acceptent de faire un don d’organe vital aux
fins de transplantation. Les médecins effectuent constamment de
telles évaluations. En cas de doute au sujet de la capacité, une
panoplie d’outils d’évaluation fondés sur des données probantes
pourraient s’avérer utiles.

Une étude a montré que pour une méme entrevue, il y avait
une excellente entente entre les psychiatres au sujet des
évaluations de la capacité. Tous les psychiatres devraient étre
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regular basis. I understand that family doctors also receive
training in capacity assessment.

Number 4 is suicidality. I'm going to deal with this briefly
because it will come up more, I’'m sure, during the question
period, but let me comment that jurisdictions that permit
physician-assisted death from mental disorders — for example,
Belgium, Netherlands and Switzerland — all have active suicide
prevention programs, show no increase in national suicide rates
and provide safeguards, which I will discuss later.

Number 5 is my clinical experience and research. I have
conducted MAID assessments for approximately 200 patients,
primarily at University Health Network but also a few in the
community. Several of these individuals have had mental
disorders, usually depression, in addition to a life-threatening
physical illness. The challenge is to determine whether or not
depression motivates requests for MAID, and this determination
is usually not difficult.

I have also been asked to assess three individuals seeking
physician-assisted death in Switzerland solely for a mental
disorder. None was eligible, in my opinion. However, for two of
these patients I was able to point out gaps in their treatments that
were available to them and which they were willing to pursue. I
have also seen a tiny number of patients who would likely
qualify for MAID, if they applied, after rigorous comprehensive
assessment and with safeguards, which I’1l describe below.

It has been claimed by some MAID opponents that burnout
and depression will increase in physicians and nurses engaged in
MAID. My research study of 131 MAID assessors and providers
from across Canada showed higher levels of resilience than a
national study of U.S. physicians. Moreover, Canadian
physicians and nurse practitioners engaged in MAID showed
high levels of protective factors such as satisfaction in providing
compassionate care, relief of suffering, enhancing patient
autonomy, professionally satisfying work and feelings of honour
and privilege in providing MAID.

Number 6, now I want to briefly speak about safeguards. It’s
my opinion that additional safeguards are required for
individuals seeking MAID solely for mental disorder. These
should include, in my opinion, criteria for comprehensive
assessment that includes duration, severity, adequate treatment

capables d’effectuer ces évaluations, et la plupart en font
régulierement. Je crois comprendre que les médecins de famille
recoivent également de la formation a cet égard.

Le quatrieme sujet est celui de la suicidalité. Je traiterai
brievement de la question, car je suis certaine qu’elle refera
surface pendant la période de questions. Permettez-moi toutefois
de faire remarquer que les pays qui autorisent I’AMM pour cause
de troubles mentaux, comme la Belgique, les Pays-Bas et la
Suisse, offrent tous des programmes de prévention active du
suicide, ne notent pas d’augmentation des taux nationaux de
suicide et ont instauré des mesures de sauvegarde, dont je
parlerai plus loin.

Le quatrieme sujet est celui de mon expérience clinique et de
mes recherches. J’ai procédé a 1’évaluation d’environ 200
patients en vue de I’AMM, principalement pour le Réseau
universitaire de santé, mais aussi quelques-uns au sein de la
communauté. Plusieurs de ces personnes avaient un trouble
mental, habituellement une dépression, en plus d’une maladie
physique mettant leur vie en danger. Le défi consiste a
déterminer si la dépression motive ou non la personne a
demander I’AMM, et il n’est habituellement pas difficile de le
faire.

J’ai également été chargée d’évaluer trois personnes réclamant
I’AMM en Suisse uniquement pour un trouble mental. Aucune
d’entre elles n’était admissible, selon moi. Pour deux de ces
patients, toutefois, j’ai pu déceler des lacunes dans les
traitements qui leur étaient offerts et qu’ils étaient disposés a
poursuivre. J’ai également rencontré un nombre infime de
patients qui seraient vraisemblablement admissibles a ’AMM
s’il la demandaient, et ce, aprés qu’on a procédé a une évaluation
exhaustive et rigoureuse et appliqué des mesures de sauvegarde,
que je vous décrirai plus loin.

Certains détracteurs de 1I’AMM ont fait valoir que
I’épuisement professionnel et la dépression augmenteront chez
les médecins et les infirmiéres qui prodiguent ’AMM. Or,
I’étude de recherche que j’ai effectuée sur 131 évaluateurs et
prestataires de I’AMM au Canada révele des taux de résilience
supérieurs a ceux qui figurent dans une étude nationale des
médecins américains. En outre, les médecins et les infirmiéres
praticiennes prodiguant ’AMM affichent des taux élevés de
facteurs de protection, comme la satisfaction ressentie lorsqu’ils
prodiguent des soins empreints de compassion, atténuent la
souffrance, augmentent I’autonomie du patient, accomplissent un
travail satisfaisant du point de vue professionnel et considérent
comme un honneur et un privilége d’offrir ’AMM.

Je veux enfin parler des mesures de sauvegarde. Je suis d’avis
que des mesures de sauvegarde s’imposent pour les personnes
qui demandent I’AMM uniquement en raison de troubles
mentaux. Il s’agirait notamment de critéres pour une évaluation
exhaustive portant sur la durée et la gravité, d’un historique de
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history, a sustained and well-considered wish for MAID and
consultation with treatment teams and significant others.

I also think that one assessor should be a psychiatrist
experienced in the evidence-based treatment for the specific
mental disorder. Consideration should also be given to creating a
small virtual panel that could prospectively examine
documentation and interview the patient to prevent potential
abuses. We can talk more about this during the question period.

In conclusion, although MAID solely for mental disorders will
require complex considerations, as I’ve indicated above. These
are not insurmountable. Equitable access to clinical services is
essential to ensure that individuals do not seek MAID out of a
lack of available treatment or supports.

In brief, individuals with mental disorders or illnesses should
not be discriminated against solely on the basis of their disability
and should have the same options available with respect to
MALID as all other individuals.

Thank you so much for your attention.
The Chair: Thank you very much, Professor Stewart.

Our next witness is Dr. Gary Chaimowitz, chair of the
Canadian Psychiatric Association task force on MAID, Professor
of Psychiatry, Department of Psychiatry and Behavioural
Neurosciences at McMaster University. He has co-authored the
position statement of the Canadian Psychiatric Association on
MALID. Please proceed, doctor.

Dr. Gary A. Chaimowitz, Professor of Psychiatry,
Department of Psychiatry and Behavioural Neurosciences,
McMaster University, as an individual: Madam Chair,
honourable senators, good afternoon. Thank you very much for
giving me the opportunity to present to you today. I appreciate
this important yet difficult task before you. By way of
introduction, I’'m a forensic psychiatrist at McMaster University
and St. Joseph’s Healthcare in Hamilton, but today I'm
appearing as an individual. The opinions that I express are my
own and do not reflect the views of the various organizations
that I’'m a part of.

I offer my brief comments in the hope they will assist you as
you set out to craft the law. Here are a few key points as general
overarching principles that I believe are applicable here. I do
recognize that MAID, and especially MAID where mental
disorder is the sole wunderlying medical condition, is
controversial, with fierce views expressed on all sides. I want to

traitement adéquat, d’un désir répété et mirement réfléchi de
recevoir ’AMM, et de la consultation auprés d’équipes de
traitement et d’autres intervenants importants.

Je considere également qu’un des évaluateurs devrait étre un
psychiatre possédant de 1’expérience dans le traitement fondé sur
les données probantes du trouble mental concerné. Il faudrait
aussi envisager la création d’un petit groupe virtuel qui pourrait,
a titre prospectif, examiner la documentation et interroger le
patient pour prévenir de potentiels abus. Nous pourrons en parler
plus en détail au cours de la période de questions.

En conclusion, méme si I’AMM offerte uniquement en raison
de troubles mentaux exigera une réflexion complexe, comme je
I’ai souligné plus tot, la tdche n’est pas insurmontable. L’accés
équitable aux services cliniques est essentiel pour veiller a ce que
les personnes ne réclament pas I’AMM par manque de traitement
ou de soutien.

Bref, les patients atteints de maladies ou de troubles mentaux
ne devraient pas étre rejetés de maniére discriminatoire
seulement en raison de leur incapacité et devraient se voir offrir
les mémes options que toutes les autres personnes au chapitre de
I’AMM.

Je vous remercie beaucoup de votre attention.
La présidente : Je vous remercie beaucoup, docteure Stewart.

Nous entendrons maintenant le Dr Gary Chaimowitz, président
du Groupe de travail sur I’AMM de I’ Association des psychiatres
du Canada, et professeur de psychiatrie au département de
psychiatrie et de neurosciences comportementales de
I’Université McMaster. Il est coauteur de 1’énoncé de position de
I’Association des psychiatres du Canada sur ’AMM. Vous
pouvez faire votre exposé, docteur Chaimowitz.

Dr Gary A. Chaimowitz,
Département de psychiatrie et de neurosciences
comportementales, Université McMaster, a  titre
personnel : Bonjour, madame la présidente et honorables
sénateurs. Je vous remercie beaucoup de m’offrir I’occasion de
m’adresser a vous aujourd’hui. Je comprends que vous avez
devant vous une tache importante, mais difficile. En guise de
présentation, je dirai que je suis psychiatre légiste pour
I’Université McMaster et St. Joseph’s Healthcare, a Hamilton,
mais c’est a titre personnel que je témoigne aujourd’hui. Les
opinions que j’exprimerai sont les miennes et non celles des
diverses organisations dont je fais partie.

professeur de psychiatrie,

J’offre mes bréves observations dans 1’espoir qu’elles vous
aideront lors de 1’élaboration de la loi. Voici, a titre de principes
directeurs généraux, quelques points clés dont je pense qu’ils
pourraient s’appliquer en 1’espéce. J’admets que I’AMM,
particuliérement lorsque la maladie mentale est la seule
condition médicale invoquée, souléve la controverse, chaque
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acknowledge the passions and views of people who have taken
the time to weigh in on this important issue.

The decisions about MAID in its various complexities reflect
the will of the Canadian people. Physicians, of course, will
operate within the law despite personal opinion. However, they
are key players and, in my view, have an informed opinion to
add to the debate.

This has been a difficult, complex issue for all Canadians. For
physicians who have dedicated themselves to save lives, this can
be a hard place. Physicians promise to do no harm. But what is
the definition of harm from the perspective of the person who is
suffering? Is it harmful not to assist? All of my colleagues on
both sides of the discussion want the best for the patients we
serve, but who decides and who defines best, and at what point
do we as a society determine what is best for any patient over
and above what they determine to be best for themselves? Any
reader of the literature on MAID reflects my experience of
MAID assessors and providers, and that is of physicians who feel
the weight of their responsibility and weigh the issues carefully.
These caring, thoughtful health care providers look beyond
symptoms and diagnosis to the individual, their needs, their
experience and their wants.

Canadian society has evolved, and paternalistic medicine has
become more, but not yet, egalitarian. In my career, I’ve
experienced how we’ve gone from not telling individuals about
their diagnosis and treating women as unable to hold difficult
news, to an evolved system of palliative care providing comfort,
dignity and whole-person care, where it is acceptable to withhold
life-giving treatment; to a system where consent and capacity to
treatment have been accepted and refined and where women can
control what happens to their bodies.

Hence, it is in the human rights domain that I place our
discussion about MAID and especially where mental disorder is
the sole underlying medical condition. My life, my choices; your
life, your choices. We as Canadians have moved beyond
excluding groups or classes of people from choice about their
lives and their deaths. That is, except, of course, for those people
who have a mental disorder. So are we prepared to declare that
those with mental illnesses are not protected by the selfsame
human rights that the rest of us enjoy and do not have the same
rights as a person with another, perhaps less stigmatized, illness?
We continue to make decisions for people living with mental
illness. Perhaps we should be asking them the same questions
and giving them the same choices as everybody else.

partie exprimant ses opinions avec vigueur. Je prends acte de la
passion et des opinions de ceux et celles qui ont pris le temps de
se prononcer sur cette question importante.

Les décisions relatives a une question complexe comme
I’AMM témoignent de la volonté des Canadiens. Bien entendu,
les médecins travailleront dans le cadre de la loi malgré leur
opinion personnelle. Ce sont toutefois des acteurs clés qui ont,
selon moi, une opinion éclairée a exprimer dans le débat.

Il s’agit d’une question difficile et complexe pour tous les
Canadiens. Pour les médecins qui se sont donné comme mission
de sauver des vies, le sujet peut étre difficile. Ils promettent de
ne causer aucun tort, mais quelle est la définition d’un tort pour
la personne qui souffre? Lui fait-on du tort en ne I’aidant pas?
Tous mes collégues des deux cotés du débat veulent ce qu’il a de
mieux pour les patients qu’ils servent, mais qui décide et qui
définit ce qui est le mieux, et a partir de quel point la société
détermine-t-elle ce qui est le mieux pour un patient, sans égard a
ce que ce dernier considére lui-méme comme étant ce qu’il est le
mieux pour lui? Tout ce qu’on lit dans la documentation sur
I’AMM témoigne de ce que je connais des évaluateurs et des
prestataires de I’AMM, c’est-a-dire des médecins qui sentent
peser sur eux le poids de leur responsabilité et qui pésent
soigneusement le pour et le contre. Ces fournisseurs de soins
attentifs et réfléchis voient au-dela des symptomes et du
diagnostic pour tenir compte de la personne, de ses besoins, de
son expérience et de sa volonté.

La société canadienne a évolué, et la médecine paternaliste est
devenue plus égalitaire, a défaut de 1’étre encore complétement.
Dans ma carriére, j’ai vu comment nous sommes passés d’un
systéme évitant de dévoiler un diagnostic a des patients et
considérant que les femmes sont incapables de supporter des
nouvelles difficiles a un systeme évolué de soins palliatifs
offrant confort, dignité et soins globaux, dans le cadre duquel il
est acceptable de cesser les traitements qui maintiennent les
patients en vie, ou le consentement a recevoir un traitement et la
capacité a le recevoir sont acceptés et précisés, et ou les femmes
peuvent contrdler ce qui arrive a leur corps.

C’est donc dans la sphére des droits de la personne que je
cadre notre discussion sur I’AMM, particuliérement lorsque la
maladie mentale est la seule condition médicale invoquée. C’est
ma vie, ce sont mes choix. C’est votre vie, ce sont vos choix. La
société canadienne a cessé de priver certains groupes ou
catégories de personnes de leur droit de faire des choix a propos
de leur vie et de leur mort, a I’exception des personnes atteintes
d’un trouble mental, bien entendu. Sommes-nous donc préts a
déclarer que ces personnes ne sont pas protégées par les mémes
droits de la personne que le reste d’entre nous et ne bénéficient
pas des mémes droits qu’une personne ayant une autre maladie
peut-étre moins stigmatisée? Nous continuons de prendre des
décisions pour les personnes ayant une maladie mentale. Nou
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For the second part of my comments, I want to make three
points. First — and you’ve heard this — psychiatric diagnoses
are real medical conditions. We need to recognize the
complexity of their illness and the need for ongoing research to
better understand illnesses. As with cancer, research is resulting
in changes at a great rate, but it’s not going to change the
suffering of those who are in the moment and for whom research
and new developments are not coming fast enough.

Patients with mental disorders are not the other; they are us.
They are our mothers, they’re our fathers, our sons and our
daughters, our friends and our colleagues. Depression and its
iteration have porous edges, touching on times where life brings
sadness and despair. Major depressive disorder is distinct, our
treatments reasonably good but imperfect. More than 10% of
people with depression are considered treatment-resistant to an
array of available treatments. Depression not responsive to
treatment, unfortunately, may be debilitating, devastating,
grievous and irremediable. So, too, a psychotic disorder such as
schizophrenia. When, occasionally, treatment is ineffective,
these Canadians suffer unremitting psychological pain.

One of the elements of psychiatric disorders is that during
acute phases of illness we find that cognition can be negatively
affected and people may lose the ability to make rational
decisions. For these reasons, we have laws to define capacity to
make treatment decisions. There is a deep literature on capacity,
competence and consent, and our laws and our case law provide
safeguards that are embedded into and form a major part of
psychiatric practice. To obtain consent for treatment, the
consenter needs to have intact decisional capacity, in which
psychiatrists are trained and have highly developed skills, and
enact these skills regularly. The supply is to treatment capacity
to accept or refuse treatment, hence someone with a mental
disorder who is requesting MAID must have their decisional
capacity assessed. In my view, psychiatrists are uniquely
qualified to do so.

These significant decisional safeguards must be in place in the
event that MAID — where mental disorder is the sole underlying
medical condition — is supported. Probably the toughest issue is
the issue of suicide and its relationship to MAID. It is safe to say
that we’ve all likely been touched directly or indirectly by
suicide. The question is: Will MAID allow suicidal Canadians to
access MAID for the purposes of physician-aided suicide? Will
therapeutic nihilism insinuate itself into medical practice and
will MAID become the easier avenue for patients who wish to

s devrions peut-étre leur poser les mémes questions et leur offrir
les mémes choix qu’aux autres personnes.

Dans le deuxiéme volet de mon exposé, je veux formuler trois
remarques. D’abord — et vous 1’avez entendu dire —, les
diagnostics psychiatriques concernent des conditions médicales
réelles. Nous devons admettre la complexité de ces maladies et la
nécessité d’effectuer continuellement des recherches pour mieux
les comprendre. Dans le cas du cancer, les recherches donnent
lieu a de grandes avancées, mais cela n’allégera pas la souffrance
de ceux qui souffrent actuellement et pour qui la recherche et les
nouveaux développements n’arrivent pas assez rapidement.

Les patients atteints de troubles mentaux, ce ne sont pas les
autres, c’est nous. Ce sont nos meéres, nos peres, nos fils, nos
filles, nos amis et nos collégues. La dépression et les troubles
connexes ont des limites floues et frappent a des moments ou la
vie est porteuse de tristesse et de désespoir. Le trouble dépressif
majeur est un trouble distinct, pour lequel nos traitements sont
bons, mais imparfaits. Plus de 10 % des gens atteints de
dépression sont considérés comme résistants a un éventail de
traitements. La dépression qui ne répond pas au traitement peut
malheureusement avoir des effets débilitants, dévastateurs,
graves et irrémédiables. I en va de méme de troubles
psychotiques comme la schizophrénie. Lorsque,
occasionnellement, le traitement est inefficace, les patients
souffrent d’une douleur psychologique insupportable.

Sachez que sur le plan des troubles psychiatriques, nous
constatons que pendant les phases aigués, la cognition peut subir
des effets délétéres pouvant priver la personne de sa capacité de
prendre des décisions rationnelles. Voila pourquoi il existe des
lois pour définir la capacité a prendre des décisions en maticre de
traitement. Une abondante documentation traite de la capacité,
de la compétence et du consentement, et nos lois et la
jurisprudence fournissent les mesures de sauvegarde qui sont
enchassées dans nos pratiques psychiatriques, dont elles forment
une part importante. Pour obtenir le consentement au traitement,
la personne concernée doit avoir toute sa capacité de décision, et
les psychiatres possedent a cet égard une formation et des
compétences poussées qu’ils exercent réguliérement. La
personne doit avoir la capacité d’accepter ou de refuser un
traitement; ainsi, une personne atteinte d’un trouble mental qui
demande I’AMM doit faire évaluer sa capacité de décision. A
mon avis, les psychiatres sont particuliérement qualifiés pour le
faire.

Ces importantes mesures de sauvegarde en matiére de décision
doivent étre en place si on appuie ’AMM lorsque la maladie
mentale est la seule condition médicale invoquée. La question la
plus difficile est probablement celle du suicide et de son lien
avec ’AMM. On peut affirmer sans crainte de se tromper que
nous sommes tous susceptibles d’étre touchés directement ou
indirectement par le suicide. Ce qu’il faut se demander, c’est si
I’AMM aidera des Canadiens suicidaires a accéder a I’AMM
pour qu’'un médecin les aide & mourir. Le nihilisme
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end their lives? Tragically, 4,000 Canadians take their lives
every year. The despair and distress they must have felt is
unimaginable and the impact on family and friends equally so.
Sadly, too, is that notwithstanding all our efforts to end suicide,
we’ve really not been able to reduce our national suicide rate
from about 10 per 100,000 people per year.

To put this in another context, in the Netherlands — long
down the MAID road with a suicide rate almost identical to
Canada — in 2018, there were about 70 Dutch citizens who
chose MAID for psychiatric reasons. MAID did not result in a
rush to death, but it may have allowed some people not to be
alone in death to end unbearable pain. Population adjusted, that
would be about 140 Canadians whose treatment-capable decision
was that, because of their psychiatric illness, their suffering was
unbearable. That would be our equivalent. I stress that this is not
an invitation to mass suicide but rather the acceptance that
people with mental disorder have the right to informed,
competent choice.

One of the potential impacts of allowing MAID where mental
disorder is the sole underlying medical condition is it may
encourage suicidal people, who would not have proceeded to
take their lives by suicide, to request MAID. However, my view
is that if you’re suffering in silence in your prison of despair and
shame, and you get to the point where you consider MAID, in
order to access MAID you would then have to identify yourself
to the medical community. Paradoxically, for the first time you
may have access to treatments you so desperately need. Shame
and access to care are some of the many barriers to care.

The Chair: Doctor, may I please ask you to wrap up?

Dr. Chaimowitz: Yes, thank you. Because there is treatment
available, hope will emerge. We have so much work to do in
improving mental health and social services and supporting
access to care. This requires our urgent attention. MAID is not
the first option. However, to deny a portion of our population
access to appropriately assessed and considered MAID, solely
because they have a mental illness, is not equitable or fair. Thank
you very much.

The Chair: Thank you very much. We’ll now go on to hear
from Trevor Hurwitz, Doctor and Clinical Professor at the
Department of Psychiatry, University of British Columbia. His
research is in euthanasia and mental illness.

thérapeutique s’immiscera-t-il dans les pratiques médicales?
L’AMM deviendra-t-elle la voie facile pour les patients qui
veulent mettre fin a leurs jours? Tragiquement, 4 000 Canadiens
s’enlévent la vie chaque année. Le désespoir et la détresse qu’ils
doivent avoir éprouvés sont inimaginables, et les répercussions
sur la famille et les amis le sont tout autant. Malheureusement,
malgré tous les efforts que nous avons déployés pour éradiquer
le suicide, nous n’avons pas réellement été¢ capables de réduire
notre taux national de suicide, qui est de 10 suicides par 100 000
habitants annuellement.

Pour voir la question dans un autre contexte, aux Pays-Bas —
un pays qui a parcouru beaucoup de chemin sur le plan de
I’AMM et qui affiche un taux de suicide presque identique a
celui du Canada —, 70 citoyens néerlandais ont choisi I’AMM
pour des motifs psychiatriques en 2018. L’AMM n’a pas
provoqué de mouvement de masse vers la mort, mais elle a peut-
étre permis a certaines personnes de ne pas mourir seules alors
qu’elles mettaient fin a une douleur intolérable. La population
s’est adaptée, et ce sont quelque 140 Canadiens capables de
prendre une décision en matiére de traitement qui ont déterminé
qu’en raison de leur maladie psychiatrique, leur souffrance était
intolérable. Ce serait notre équivalent. Je souligne qu’il ne s’agit
pas d’une invitation au suicide de masse, mais plutdt qu’une
acceptation du fait que les gens atteints de troubles mentaux ont
le droit de faire un choix éclairé et compétent.

Le fait d’autoriser I’AMM lorsque la maladie mentale est la
seule condition médicale invoquée pourrait avoir pour effet
d’encourager des personnes suicidaires qui ne se seraient pas
enlevé la vie a demander ’AMM. Je considére toutefois que si
I’on souffre en silence dans sa prison de désespoir et de honte, il
faudrait s’adresser au milieu médical pour obtenir
I’AMM. Paradoxalement, la personne en question pourrait ainsi
avoir accés pour la premiere fois aux traitements dont elle a
désespérément besoin. La honte et 1’accés aux soins figurent
parmi les nombreux obstacles aux soins.

La présidente : Docteur, puis-je vous demander de conclure
votre exposé?

Dr Chaimowitz : Oui, je vous remercie. Comme des
traitements seront offerts, 1’espoir émergera. Nous avons fort a
faire pour améliorer les services de santé mentale et les services
sociaux, et pour soutenir I’accés aux soins. La question exige
notre attention de toute urgence. L’AMM n’est pas la premiére
option. Cependant, il n’est pas équitable ou juste de refuser a une
partie de la population 1’accés a I’AMM lorsque la question a été
adéquatement évaluée et examinée, simplement parce que ces
personnes ont une maladie mentale. Je vous remercie beaucoup.

La présidente : Je vous remercie beaucoup. Nous
accorderons maintenant la parole a Trevor Hurwitz, médecin et
professeur clinique au département de psychiatrie de 1I’Université
de la Colombie-Britannique, dont les recherches portent sur
I’euthanasie et la maladie mentale.
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Dr. Trevor A. Hurwitz, Doctor and Clinical Professor,
Department of Psychiatry, University of British Columbia, as
an individual: Thank you. My research is not in euthanasia, but
I think I have something to add to the discussion.

I would like to thank the Senate for inviting me to speak. I
consider this an honour and a privilege. These are my own views
and do not represent the university or hospital where I work. I
want to focus on one main issue: that of grievous and
irremediable medical conditions and the understanding of
unbearable suffering, and what this means for Bill C-7.

Someone who wants to die and has a lethal plan and has an
active suicidal ideation is mentally ill. The mental illness in
question is almost always a severe depression. Patients with
medical illnesses are suffering and dying. Euthanasia is a request
for peaceful but premature end. Mentally ill patients are
suffering, not dying. They are suicidal to escape severe and
chronic psychological suffering. The patient has a clear suicidal
plan, a lethal cocktail of medications, and they want a serene and
dignified death. Such a request is never contemplated in an acute
setting. At first presentation, no psychiatrist would ever consider
a patient’s suicidal ideation as understandable, sympathize with
the patient and send them on their way to die by their own hand.
Worse, no psychiatrist would consider helping the patient
implement their wish. The patient is acutely mentally ill.
Committal and involuntary treatment should follow if needed to
save the patient’s life. Beneficence to do good trumps autonomy,
the right to self-determination, every single time.

Years later, the same patient remains chronically depressed
and suffering from an unbearable psychological pain. The only
respite from their perspective seems to be death. They believe
there is no further help available and the treatment that they want
is death. The patient is not in crisis. They present the request as
the outcome of well-considered introspection after years of
suffering. Suicide is now the treatment of choice. But what if we
could terminate this psychological pain?

In B.C., I think we have the only empirical evidence. This
comes from our work with limbic surgery for depression. In
1998, we started to offer brain surgery for treatment-resistant
depression known as bilateral anterior capsulotomy. Here, two
neurological cables are severed, one on each side of the brain.
The most striking effect of surgery is the repetitive effect on
suicidality because of a reduction in sadness. Patients have to
have been ill for more than five years to be considered.

Dr Trevor A. Hurwitz, médecin et professeur clinicien,
Département de psychiatrie, Université de la Colombie-
Britannique, a titre personnel : Je vous remercie. Mes
recherches ne portent pas sur ’euthanasie, mais j’ai quelque

chose a ajouter au débat.

Je voudrais remercier le Sénat de m’avoir invité a témoigner.
Je considére qu’il s’agit d’un honneur et d’un privilége. Les
opinions que j’exprimerai sont les miennes et non celles de
I’université ou de 1’hopital ou je travaille. Je veux m’attarder a
une grande question : celle des conditions médicales graves et
irrémédiables, de la compréhension de la souffrance intolérable
et de ce que cela signifie pour le projet de loi C-7.

Quiconque veut mourir a un plan a cette fin et a des pensées
suicidaires actives est atteint de maladie mentale. La maladie
mentale en question est presque toujours une grave dépression.
Les patients atteints de conditions médicales souffrent et
meurent. L’euthanasie est une demande pour connaitre une fin
paisible, mais prématurée. Les patients ayant une maladie
mentale souffrent, mais ne meurent pas. Ils sont suicidaires parce
qu’ils veulent échapper a une souffrance psychologique grave et
chronique. Le patient a un projet suicidaire clair, comme un
mélange mortel de médicaments, et veut connaitre une mort
sereine et digne. De telles demandes ne sont jamais accueillies
en phase aigué. Lors du contact initial, aucun psychiatre ne
considérait que les pensées suicidaires d’un patient sont
compréhensibles, sympathiserait avec lui et le renverrait pour
qu’il mette fin a ses jours. Pire encore, aucun psychiatre
n’envisagerait d’aider le patient & concrétiser son souhait. Le
patient est atteint d’une grave maladie mentale. L hospitalisation
et le traitement involontaire devraient suivre au besoin pour
sauver la vie du patient. Le désir de bien faire prime toujours sur
le droit a ’autodétermination.

Apreés des années, ce méme patient demeure atteint de
dépression chronique et endure une souffrance psychologique
intolérable. Pour lui, seule la mort peut lui apporter du
soulagement. Il pense que plus rien ne peut 1’aider et que la mort
est le seul traitement qu’il veut. Ce patient n’est pas en crise. Il
présente sa demande comme étant le fruit d’une introspection
approfondie aprés des années de souffrance. Mais si nous
pouvions mettre fin a sa douleur psychologique?

Je pense qu’en Colombie-Britannique, nous disposons des
seules preuves empiriques qui existent, lesquelles ont été
recueillies dans le cadre de notre travail sur ’opération au
systéme limbique comme traitement de la dépression. En 1998,
nous avons commencé a offrir une opération au cerveau connue
sous le nom de capsulotomie antérieure bilatérale pour traiter la
dépression résistante. Cette procédure consiste a sectionner deux
cables neurologiques, un de chaque coté du cerveau. L’un des
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After surgery, sadness and suicidality vanish instantaneously. I
have a video that is three and a half minutes — it is in the clerk’s
hands — and if you want to see it, you will need to ask for
permission for more time. The effect that you will see is striking
and durable. It is worthwhile to reflect on what has transpired
here. There have been no changes in the circumstances or
medication, but the patient’s thinking is altered instantly. Very
importantly, surgery does not interfere with computational
capacities. Pathological sadness has been taken out of the
cognitive equation. Sadness is the very illness itself; it was the
cause of suicidal ideation in the acute setting and remains the
cause in the chronic setting. To avoid death is normal and
rational; to want death is irrational. Rationality is instantly
restored when the illness-based sadness is removed.

Chronicity is not what is making these patients want
euthanasia. The brain illness that was present at the start is still
present years later. These patients need protection and treatment,
not collusion with the mental illness. The implication of the
surgery’s effect is unequivocal. Depressive illness is a medical
disease of the brain; a biological disturbance in a brain network.
When pathologically autonomous, as in depressive illness,
inexplicable, intense sadness surfaces, pathologically valencing
ideas and problem-solving options, such that suicide appears to
be the only reasonable solution. Cut the cables, and sadness and
suicidal ideation vanish.

Limbic surgery highlights two important issues: First, the
critical role of emotions in decision making, and mental illness
that drives patients to suicide is not irremediable. Psychiatry has
many treatment options. How successful are we? In 22 years that
I have run this program, only 12 patients in B.C. have had
surgery; we have a population of 5 million people. Our
experience also has direct relevance to other causes of severe
psychological suffering. There is suffering caused by severe
psychosocial privation. Here, the unbearable suffering is better
termed demoralization and it should not be medicalized. We
don’t treat through medication or offering euthanasia. We
advocate for social destigmatization and access to missing
supports and services. Demoralization should never be grounds
for euthanasia. Patients need relief from their psychosocial
privation, not the option of state-sanctioned and provided death.

effets les plus frappants de cette opération est 1’effet répétitif sur
la suicidalit¢ en raison d’une réduction de la tristesse. Les
patients doivent étre malades depuis plus de cinqg ans pour qu’on
envisage de leur offrir cette opération.

Apres I’opération, la tristesse et la suicidalité disparaissent
instantanément. J’ai une vidéo de trois minutes et demie — qui
se trouve entre les mains du greffier —, et si vous voulez la
visionner, vous devrez demander la permission d’avoir plus de
temps. L’effet que vous observerez est frappant et durable. Il
vaut la peine de réfléchir a ce qui se passe la. La maniére de
penser du patient change instantanément, sans que la situation ou
la médication ne changent. Fait trés important, I’opération ne
modifie pas les capacités cognitives, mais la tristesse
pathologique a disparu de 1’équation. C’est la tristesse elle-méme
qui est la maladie. Elle était la cause des pensées suicidaires en
phase aigué et en demeure la cause en phase chronique. Il est
normal et rationnel d’éviter la mort, et irrationnel de souhaiter la
mort. La rationalité est immédiatement rétablie quand la tristesse
maladive est éliminée.

Ce n’est pas la chronicité qui fait que ces patients veulent
I’euthanasie. La maladie du cerveau présente initialement est
encore 1a des années plus tard. Ces patients ont besoin de
protection et de traitements, pas de collusion avec la maladie
mentale. L’implication de D’effet de 1’opération est sans
équivoque. Le trouble dépressif est une maladie médicale du
cerveau, une perturbation biologique du réseau cérébral. Quand
les choses prennent un tour pathologique, comme c’est le cas lors
de troubles dépressifs, une tristesse intense et inexplicable se
manifeste, et des pensées a 1’équilibre pathologique et des
options de résolution de probléme comme le suicide semblent
étre la seule solution raisonnable. Coupez les cables, et la
tristesse et les pensées suicidaires disparaissent.

L’opération du systeme limbique fait ressortir deux points trés
importants : d’abord, le réle crucial des émotions dans la prise de
décisions, et le fait que la maladie mentale qui pousse les
patients au suicide n’est pas irrémédiable. La psychiatrie offre de
nombreuses options de traitement. Quel est notre taux de succes?
Au cours des 22 années au cours desquelles j’ai dirigé ce
programme, seulement 12 patients ont regu 1’opération en
Colombie-Britannique, qui compte une population de 5 millions
d’habitants. Notre expérience est aussi directement pertinente
pour d’autres causes de souffrance psychologique grave. La
souffrance est parfois le résultat d’une grave privation
psychosociale. En pareil cas, la souffrance intolérable s’appelle
plutot démoralisation et ne devrait pas étre médicamentée. Nous
ne la traitons pas avec des médicaments et n’offrons pas
I’euthanasie. Nous préconisons la déstigmatisation sociale et
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Second is the unbearable suffering from severe pain or
physical disability. There are many pitfalls here. The case of
E.F., with which you are familiar, is very illustrative. She had
physical disabilities as a manifestation of emotional pain
converted into physical pain and physical incapacity, a condition
known as conversion disorder. She underwent euthanasia in B.C.
in 2016 without being advised of or given the option of
appropriate psychiatric care.

Last, there are two insights from the surgical treatment of
treatment-resistant depression. First, unbearable suffering,
regardless of cause, distorts thinking and interferes with valid
capacity. The future looks hopeless, treatment is worthless and
death the only escape. Second, in all of these cases, beneficence
must again trump patient autonomy.

Thank you for your attention and this opportunity.

The Chair: Thank you very much.

Senators, the video will be with the clerk. If you wish to see it,
you can let the clerk know. Thank you very much, Dr. Hurwitz.

Now we have Dr. John Mabher, Psychiatrist, Barrie Assertive
Community Treatment Team; President, OAAF; Editor-in-Chief,
Journal of Ethics in Mental Health. His academic work
specializes in medical ethics with a focus on competency issues.

Dr. John Maher, Psychiatrist, Barrie Assertive Community
Treatment Team; President, OAAF; Editor-in-Chief, Journal
of Ethics in Mental Health, as an individual: Thank you very
much. Madam Chair and honourable senators, I’'m grateful for
the invitation.

Canada offers MAID but not universal palliative care,
disability supports or mental health care. Do we congratulate
ourselves for our compassion in giving people an easier way to
die while depriving them of the resources they need to live? How
can this legislation be justified while the health rights of
Canadians are ignored and unprotected? Is this what free choice
looks like in Canada?

I studied for nine years to become a medical ethicist and nine
more to become a psychiatrist. I have been a doctor for 26 years.
I worked for six years in childhood cancer and four years in adult

I’accés au soutien et aux services manquants. La démoralisation
ne devrait jamais étre un motif d’euthanasie. Les patients ont
besoin d’un soulagement de leur privation psychosociale, pas
d’une mort autorisée et donnée par ’Etat.

La deuxiéme figure de cas est celle de la souffrance intolérable
causée par une douleur grave ou un handicap physique. Les
pic¢ges sont nombreux ici. L’affaire d’E.F., que vous connaissez,
I’illustre fort bien. Chez cette femme atteinte de handicaps
physiques, la douleur émotionnelle s’était convertie en douleur et
en incapacité physiques, une condition connue sous le nom de
trouble de conversion. Elle a regu I’euthanasie en Colombie-
Britannique en 2016 sans qu’on lui ait conseillé ou offert des
soins psychiatriques appropriés.

Voici enfin deux points saillants au sujet du traitement
chirurgical de la dépression résistante au traitement.
Premiérement, la souffrance intolérable, peu importe la cause,
perturbe la pensée et affaiblit la capacité valide. L’avenir semble
sans espoir, le traitement ne vaut rien et la mort constitue la seule
issue. Deuxiémement, dans tous les cas, le désir de bien faire
doit, ici encore, primer sur I’autonomie du patient.

Je vous remercie de votre attention et de 1’occasion que vous
m’avez offerte de prendre la parole devant vous.

La présidente : Je vous remercie beaucoup.

Sénateurs, c’est le greffier qui a la vidéo. Si vous souhaitez la
visionner, vous pouvez I’en informer. Je vous remercie
beaucoup, docteur Hurwitz.

Nous entendrons maintenant le Dr John Maher, psychiatre
pour I’Equipe de traitement communautaire dynamique de
Barrie, président de I’OAAF et rédacteur en chef du Journal of
Ethics in Mental Health. Ses travaux universitaires se
spécialisent en éthique médicale et portent notamment sur les
questions de compétences.

Dr John Maher, psychiatre, Equipe de traitement
communautaire dynamique de Barrie; président, OAAF;
rédacteur en chef, Journal of Ethics in Mental Health, a titre
personnel : Je vous remercie beaucoup. Madame la présidente
et honorables sénateurs, je vous remercie de votre invitation.

Le Canada offre I’AMM, mais pas de soins palliatifs, d’aide
aux personnes handicapées ou de soins de santé mentale
universels. Nous félicitons-nous de notre compassion parce que
nous offrons aux gens une maniere plus facile de mourir alors
que nous les privons des ressources dont ils ont besoin pour
vivre? Comment justifier ce projet de loi alors que les droits a la
sant¢ de Canadiens sont ignorés et non protégés? Est-ce 1a le
libre choix au Canada?

J’ai étudié pendant neuf ans pour devenir éthicien médical et
neuf autres pour devenir psychiatre. Je suis médecin depuis
26 ans. J’ai travaillé pendant six ans dans le domaine du cancer
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palliative care. I have helped hundreds of people die and I know
what good palliative care is. For the past 18 years, I have sub-
specialized within psychiatry and have treated only people with
the most severe and persistent mental illness; 150 of the 5,000
psychiatrists in Canada do this type of work. I am currently
president of the association representing the 80 ACT teams in
Ontario who care for the sickest and most vulnerable. As an
association, we oppose MAID for mental illness.

Clinical relationships are already being profoundly
undermined. My patients are asking: “Why try to recover when
MAID is coming and I will be able to choose death?” Some of
my patients keep asking for MAID while they are getting better
but can’t recognize that yet. Some say MAID is morally
acceptable because the law and a doctor says it is. It comes with
all the idealized trappings of medical comfort along with the
relief of guilt that often comes with suicide.

Those who claim that suicide is impulsive and violent, while
MAID is well thought out, peaceful and dignified, are arbitrarily
redefining what suicide is outside of a terminal context. Social
engineering always begins with language engineering. Suicide is
taking steps to cause your own death, whatever the steps.

Tragically, I have had patients who have killed themselves in
well thought out and peaceful ways; 75% of people thoughtfully
plan their own suicides. The characterization of all suicides as
compelled, impulsive and violent is factually wrong, perpetuates
media stereotypes and is stigmatizing. To be clear, the American
Association of Suicidology does not support the claim that
MAID is not suicide except in the context of terminal illness.

Terminal illness means “sure death and no hope.” Mental
illness means “no death and sustaining hope.” Those are
profoundly different states of being. Saying the two are the same
for the purposes of assisted death is twisting logic in the service
of ideology. With the “reasonably foreseeable death” criterion
removed, the use of the irremediability criterion is being changed
in practice from “definitely irremediable” to “possibly
irremediable.” Is “possibly” good enough when what is at stake
is not six months but 60 years? The applicable moral maxim is
this: When in doubt, don’t do it.

infantile et quatre ans dans celui des soins palliatifs pour adultes.
J’ai aidé des centaines de personnes a mourir et je sais en quoi
consistent les bons soins palliatifs. Depuis 18 ans, je me sous-
spécialise en psychiatrie et je n’ai trait¢ que des personnes
atteintes de maladie mentale extrémement grave et trés
résistante. Des 5 000 psychiatres que compte le Canada, 150
effectuent ce genre de travail. Je suis actuellement président de
I’association qui représente les équipes de 80 ACT qui soignent
les personnes les plus malades et les plus vulnérables en Ontario.
Cette association s’oppose a I’AMM pour cause de maladie
mentale.

Les relations cliniques sont déja profondément perturbées.
Mes patients me demandent : « A quoi bon chercher & me
rétablir alors que I’AMM sera offerte et que je pourrais choisir
de mourir? » Certains de mes patients continuent de réclamer
I’AMM alors que leur état s’améliore sans qu’ils puissent encore
s’en rendre compte. Certains considérent que I’AMM est plus
acceptable moralement parce que la loi ou un médecin le dit.
Cette fagon de penser s’accompagne de tous les mirages idéalisés
de confort médical et les soulage du sentiment de culpabilité qui
va de pair avec le suicide.

Ceux qui affirment que le suicide est impulsif et violent, alors
que ’AMM est mirement réfléchie, paisible et digne définissent
de facon arbitraire ce qu’est le suicide en dehors d’un contexte
terminal. L’ingénierie sociale commence toujours par
I’ingénierie linguistique. Le suicide consiste a prendre des
mesures pour s’enlever la vie, peu importe ce que sont ces

mesures.

Tragiquement, certains de mes patients se sont tués de
maniéres mirement réfléchies et paisibles : 75 % des gens
orchestrent soigneusement leur propre suicide. Le fait de décrire
le suicide comme un acte irrépressible, impulsif et violent ne
correspond pas a la réalité, perpétue les stéréotypes véhiculés par
les médias et est stigmatisant. Pour dire les choses clairement,
I’American  Association of Suicidology n’appuie pas
I’affirmation selon laquelle I’AMM ne constitue pas un suicide
dans le contexte d’une maladie terminale.

La maladie mentale est associée a une mort certaine et a
I’absence d’espoir. La maladie mentale, quant a elle, n’entraine
pas la mort; il y a toujours de I’espoir. Ce sont deux états
profondément différents. En disant qu’il s’agit de la méme chose
aux fins de ’aide médicale a mourir, on laisse de coté la logique
au profit de I’idéologie. Avec la suppression de la disposition sur
la « mort raisonnablement prévisible », I’emploi du critére
« irrémédiable » est en fait modifié de « définitivement
irrtmédiable » a « possiblement irrémédiable  ».

« Possiblement », est-ce assez quand ce ne sont pas six mois que
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Determining whether a particular psychiatric disease is
irremediable is impossible; people recover after 2 years and after
15 years. I have repeatedly psychiatrists refer patients to me
where I am told they will never get better; yet they have all
improved symptom control and reduced suffering when they
finally get intensive care. Inadequate care causes remediable
illnesses to appear irremediable. If symptoms cannot be fully
controlled with good treatment, suffering can always be reduced
with natural adaptations, learned coping skills, the alleviation of
poverty and loneliness, and the comfort of meaningful
relationships. Shared suffering is reduced suffering.

Of the Canadians who attempt suicide, only 23% will try again
and only 7% complete suicide. Most suicidal thinking is
ambivalent. We must not have legislation that will lead people to
death who otherwise would have healed or coped. Offering an
easier path to suicide is an ethically indefensible inducement.
You can’t offer a sanitized gun in a white coat. Opportunity
begets action.

Offering suicide because effective treatment is refused or
unavailable is also indefensible. Death versus no treatment is not
an autonomous choice, and only one in three get help as it is.

By analogy, psychiatric outpatient care is like this for
thousands of people in Ontario. Say you are in a car accident,
have quadriplegia and you are left in bed for years. You are fed,
receive painkillers sometimes but have no rehab, no aids to live
and no social connection. Is it any surprise that you might be
suicidal?

Quality-of-life research puts the impact of schizophrenia on
exact par with quadriplegia. It’s well within our power to help,
but we need resources. As we speak, 6,000 people in Ontario are
waiting up to five years to get the specialty care that my team
provides. In the meantime, they are in and out of hospital, getting
bandaids on deep wounds. These are degenerative diseases. It’s
like being diagnosed with a growing brain tumour and having to
wait years for chemo while you get sicker. This is systematic and
systemic stigmatization and discrimination.

Most Canadians are unaware of this artificially pressured
legislative push, and only about 10% of psychiatrists have
weighed in. My colleagues are shocked to hear death could be

la personne risque de perdre, mais 60 ans? Voici la maxime
morale a appliquer : en cas de doute, ne le faites pas.

Il est impossible de déterminer si une maladie psychiatrique
est irrémédiable. Certaines personnes se rétablissent en 2 ans,
d’autres en 15 ans. Souvent, des psychiatres me renvoient des
patients et me disent qu’ils n’iront jamais mieux. Or, on arrive a
accroitre le contrdle des symptomes et a réduire la souffrance de
ces patients lorsqu’ils ont enfin acces a des soins intensifs. Sans
des soins adéquats, les maladies remédiables peuvent sembler
irrémédiables. Si 1’on n’arrive pas a contréler les symptomes
avec un bon traitement, on peut tout de méme réduire la
souffrance grace a des mesures d’adaptation naturelles, aux
habiletés d’adaptation, a la réduction de la pauvreté et de la
solitude, et au confort de relations de qualité avec les autres. En
partageant la souffrance, elle devient moins lourde a porter.

Parmi les Canadiens qui ont fait une tentative de suicide, seuls
23 % vont recommencer, et 7 % en arriveront a la mort. La
plupart du temps, les pensées suicidaires sont ambivalentes. Il ne
faut pas adopter une loi qui permettra a des gens de mourir alors
que la guérison ou 1’adaptation sont possibles. En facilitant
I’accés au suicide, on commet un geste impossible a défendre sur
le plan éthique. On ne peut pas offrir a ces gens un fusil doré et
aseptisé. Cette offre incitera des gens a passer a ’acte.

Il est aussi indéfendable d’offrir le suicide parce qu’un
traitement efficace est refus€ ou n’est pas disponible. La mort ou
I’absence de traitement ne représente pas un choix autonome,
déja que seule une personne sur trois obtient de I’aide a I’heure
actuelle.

Je vais faire une analogie au sujet de la fagon dont sont offerts
les soins psychiatriques externes a des milliers de patients en
Ontario. Disons que vous avez un accident, qui vous laisse
quadriplégique, et qu’on vous laisse au lit pendant des années.
On vous nourrit, on vous donne des antidouleurs parfois, mais on
ne vous aide pas a vous réhabiliter; vous n’avez aucun lien
social. Peut-on s’étonner que vous ayez des idées suicidaires?

La recherche sur la qualité de vie place les conséquences de la
schizophrénie au méme niveau que celles associées a la
quadriplégie. Nous avons le pouvoir d’aider ces gens, mais il
faut des ressources. A I’heure actuelle, 6 000 personnes attendent
jusqu’a cinq ans pour recevoir les soins spécialisés qu’offrent les
membres de mon équipe. Dans D’intervalle, ils multiplient les
visites a I’hopital, ou on leur offre des solutions temporaires a de
graves problémes. Ce sont des maladies dégénératives. C’est
comme si vous aviez une tumeur au cerveau et que vous deviez
attendre des années avant d’avoir accés a la chimiothérapie, alors
que vous étiez de plus en plus malade. Ces patients sont victimes
de stigmatisation et de discrimination systématiques et
systémiques.

La plupart des Canadiens ne sont pas au courant de ce sprint
législatif propulsé de fagon artificielle, et seulement environ
10 % des psychiatres ont donné leur avis sur le sujet. Mes
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offered without the requirement that at least all standard
treatments have been tried. They have absolutely no doubt that
patients who would have gotten better will die if mental illness is
not excluded from Bill C-7. Research shows that if 100
psychiatrists assess a person with uncertain decisional capacity,
35 will have one opinion and 65 will have another. Different
psychiatrists have different skill sets and levels of experiences.
They also have biases like everyone else. As in the Benelux
countries, if legalized here, there will be psychiatrists who
become the “super-suicide helpers.” Patients will doctor-shop
until dead.

When the parents of a young woman recently asked me if I
was going to help their daughter get better or kill her, the moral
perversion of all of this could not have been clearer to me.
Senators, please, in your wisdom, be steadfast in protecting
people with mental illness who need help living, not dying —
my patients among them.

The Chair: We will now go to Dr. Mark Sinyor for his
testimony. He deals with mood disorder and, among other things,
speaks to the lack of standards in evidence regarding MAID for
mental illness.

Dr. Mark Sinyor, Associate Professor; Psychiatrist,
University of Toronto, Sunnybrook Health Sciences Centre,
as an individual: Good afternoon, senators. It’s an honour to be
here today. I am presenting today as an individual; these
opinions are my own. However, I’'m an associate professor of
psychiatry at the U of T and a psychiatrist who specializes in the
treatment of adults with complex mood and anxiety disorders.
My research is focused on suicide prevention and, in particular,
how media reporting and messaging across society influence
suicide. I am a recent former vice-president of the board of the
Canadian Association for Suicide Prevention; lead author on the
Media Guidelines for Reporting on Suicide, Canadian guidelines
for responsible media reporting about suicide; and a steering
group member of the International COVID-19 Suicide
Prevention Research Collaboration.

I should note that I am not involved in MAID assessment or
provision. I am also not a conscientious objector to MAID and
have no professional concerns about its use when provided at the
end of life, as articulated in the prior iteration of the legislation.

collégues sont choqués d’apprendre qu’on pourrait offrir la mort
a ces personnes sans exiger qu’elles aient essay¢ au moins tous
les traitements standards. Il ne fait absolument aucun doute que
les patients qui auraient pu voir leur état s’améliorer mourront si
la maladie mentale n’est pas exclue du projet de loi C-7. Selon
les recherches, si 100 psychiatres évaluent une personne aux
capacités décisionnelles incertaines, 35 d’entre eux auront une
opinion, et 65 en auront une autre. Les psychiatres ont des
compétences et des niveaux d’expérience variés. Ils ont aussi des
préjugés, comme tout le monde. Comme c’est le cas dans les
pays du Benelux, certains psychiatres deviendront des « super
aidants » en matieére de suicide si nous légalisons cette pratique.
Les patients se magasineront un médecin, jusqu’a la mort.

Les parents d’une jeune femme m’ont demandé récemment si
j’allais aider leur fille a guérir, ou la tuer. La perversion morale
de tout cela m’est alors apparue trés claire. Mesdames et
messieurs les sénateurs, s’il vous plait, je vous demande, avec
toute votre sagesse, de protéger les gens qui souffrent de maladie
mentale et qui ont besoin d’aide pour vivre, pas pour mourir...
Mes patients et les autres.

La présidente : Nous allons maintenant entendre le Dr Mark
Sinyor. Il est spécialiste des troubles de I’humeur et dénonce
notamment le manque d’uniformité des données sur 1’aide
médicale & mourir pour les personnes souffrant de maladie
mentale.

Dr Mark Sinyor, professeur associé; psychiatre, Université
de Toronto, Centre des sciences de la santé Sunnybrook, a
titre personnel : Mesdames et messieurs les sénateurs, bonjour.
C’est un honneur pour moi d’étre ici aujourd’hui. Je comparais
devant vous a titre personnel. Les opinions que j’évoque sont les
miennes uniquement. Je suis toutefois professeur associé en
psychiatrie a 1’Université de Toronto et psychiatre spécialisé
dans le traitement des adultes qui souffrent de troubles de
I’humeur complexes et d’anxiété. Ma recherche se centre sur la
prévention du suicide et, de fagon particuliére, sur la fagon dont
la couverture médiatique et les messages véhiculés dans la
société ont une incidence sur le suicide. Jusqu’a tout récemment,
j’étais vice-président de 1’Association canadienne pour la
prévention du suicide. Je suis 1’auteur principal des Lignes
directrices de la couverture médiatique du suicide, qui visent a
orienter les médias canadiens sur la fagon d’aborder le suicide.
Je suis aussi membre du groupe directeur de I’International
COVID-19 Suicide Prevention Research Collaboration.

Je dois vous dire que je ne participe pas a 1’évaluation de
I’aide médicale a mourir ni a sa prestation. Je n’ai pas non plus
d’objection de conscience a I’aide médicale a mourir et je n’ai
pas de préoccupations d’ordre professionnel au sujet de son
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To be transparent, my professional agenda, both in general and
in these deliberations, is to do the best to contribute to a
Canadian society with fewer suicides. It is through that lens that
I will raise concerns during this hearing.

Suicide really ought to be at the forefront of our discussion
today. This is because legalized medical assistance in dying at
the end of life, which arose following the Carter case, really has
minimal overlap with suicide. MAID for physical illness, which
was the subject of the Truchon and Gladu case, had some
potential overlap with suicide. However, MAID for mental
illness might be difficult or even impossible to reliably
differentiate from suicide, both in individuals and in public
perception. Thus we have a need for much greater attention to
suicide in these deliberations.

It is actually inappropriate to even call this “medical assistance
in dying,” as we are no longer assisting in a death process that is
already occurring but are rather inducing death many years or
decades before its natural occurrence as a means of coping with
emotional suffering, which is, in essence, the definition of
suicide. Here, we are really speaking about physician-assisted or,
even more correctly, induced death.

I have had the opportunity to watch some of the prior
testimony and will note that it has been a good encapsulation of
the complex philosophical arguments on both sides. Like
Doctors Gaind and Rajji, I share concerns about the lack of clear
evidence regarding what constitutes an irremediable mental
illness and whether such a potential phenomenon can reliably be
predicted by psychiatrists. Evidence from my own work and that
of international colleagues has also shown that a public emphasis
on death as a useful coping strategy in response to emotional
suffering often leads to more suicides across a population, while
an emphasis on hope, survival and resilience may lower suicides.

It is plainly true that the Canadian government’s endorsement
of death for mental illness would be diametrically opposed to the
evidence-based messages we in the suicide-prevention
community are trying to promulgate. According to previous
survey data, these are similar concerns that are shared by the
majority of psychiatrists in Canada who oppose physician-
induced death as an intervention for mental illness.

utilisation, lorsqu’elle est offerte en fin de vie, comme il est
décrit dans la version précédente de la loi.

A des fins de transparence, mon objectif professionnel — tant
de fagon générale que dans le cadre des présentes
délibérations — est de contribuer au meilleur de mes
compétences a la diminution de la prévalence du suicide dans la
société canadienne. C’est selon cet angle que j’aborderai
certaines de mes préoccupations dans le cadre de mon
témoignage.

Le suicide doit étre au cceur de notre discussion aujourd’hui,
parce que les liens entre 1’aide médicale & mourir dont il est
question depuis 1’affaire Carter et le suicide sont minimes. Le
lien entre 1’aide médicale a mourir en cas de maladie physique,
dont il était question dans I’affaire de Truchon et Gladu, et le
suicide est possible. Toutefois, il peut étre difficile — voire
impossible — de faire une distinction fiable entre 1’aide
médicale a mourir en cas de maladie mentale et le suicide, tant
sur le plan individuel que d’un point de vue public. Il faut donc
porter une attention particuliére au suicide dans le cadre de ces
délibérations.

En fait, il est inappropri¢ de parler d’aide médicale a mourir,
parce qu’il ne s’agit plus de faciliter la mort dans le cadre d’un
processus qui est déja en cours, mais plutdt de provoquer la mort
des années ou des décennies avant qu’elle n’arrive de fagon
naturelle, pour mettre un terme a la souffrance émotionnelle, ce
qui correspond en gros a la définition du suicide. On parle ici
d’une mort assistée par un médecin, ou plus précisément, d’une
mort provoquée par un médecin.

J’ai eu D’occasion d’entendre certains des témoignages
précédents et je constate qu’on résume bien les arguments
philosophiques complexes des deux coOtés. Je partage les
préoccupations du Dr Rajji et du Dr Gaind au sujet du manque
de données probantes claires sur ce qui constitue une maladie
mentale irrémédiable et sur la possibilité pour les psychiatres de
prévoir un tel phénomeéne avec fiabilité. Les données probantes
émanant de mon travail et de celui de mes collégues a
I’international montrent également qu’en évoquant le recours a la
mort a titre de réponse a la souffrance émotionnelle, on
encourage le suicide parmi la population, tandis qu’en se
tournant plutot vers 1’espoir, la survie et la résilience, on peut
réduire la prévalence du suicide.

Il est tout a fait juste de dire que l’approbation de I’aide
médicale a mourir en cas de maladie mentale par le
gouvernement du Canada irait a 1’encontre des messages fondés
sur les données probantes que la communauté de la prévention
du suicide tente de propager. Selon les résultats d’enquétes
précédentes, la majorité des psychiatres du Canada qui
s’opposent a I’aide médicale a mourir a titre d’intervention dans
les cas de maladie mentale partagent ces préoccupations.
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I have also listened to forceful and earnest articulation of the
minority psychiatric view, as you’ve heard here this afternoon.
In this situation, where we have hypotheses in different
directions, who is correct? The honest answer is that we do not
know with any reasonable certainly. We have a mechanism for
resolving competing hypotheses in science, and that is rigorous
scientific study and data. Unfortunately, it is my duty to report
that those who are advocating for this legislative change have
failed to conduct the research and/or provide the evidence
necessary to carefully support their claims.

I will explain why this is a problem by using the analogy of a
COVID-19 vaccine. Vaccines had already been developed by
early 2020. The first Pfizer trial began in April of last year, and
at that stage, most of us would probably have agreed that it was a
good idea in principle to inoculate the population; yet we did not
do so until late December. In the meantime, millions have died
worldwide. Why has there not been an outcry by scientists and
bioethicists? The answer is because it would have been wrong to
provide a vaccine without first rigorously testing its safety and
effectiveness across the population. Researchers had to
characterize COVID-19’s effects in the absence of a vaccine, had
to quantify how the vaccination mitigated those efforts and had
to quantify carefully all of the unexpected potential harms and
demonstrate that they did not outweigh benefits.

This is the established process when proposing new medical
interventions. What would that process look like for establishing
the safety, if it’s possible, of physician-induced death for mental
illness? First, the field would need to develop and validate
instruments to identify what constitutes the threshold for
intolerable suffering. Second, studies would need to be
conducted to determine whether patients receiving a wide range
of psychiatric treatments continue to experience intolerable
suffering thereafter.

Note that this has never actually been studied; prior research
has only examined ongoing symptoms and functional
impairments, which might be related but are not the same thing.

Third, if that phenomenon is quantified, standardized
processes must be proposed for predicting who among
psychiatric patients will continue to experience intolerable
suffering.

Fourth, studies must be conducted to estimate how often those
predictions are wrong — so-called false positive cases.

J’ai également écouté les arguments énergiques et sincéres des
psychiatres qui forment une minorité, comme vous |’avez
entendu ici cet aprés-midi. Dans une telle situation, ou les
hypothéses vont dans des directions différentes, qui a raison? La
réponse honnéte est que nous ne le savons pas avec une certitude
raisonnable. Nous avons un mécanisme pour trancher entre des
hypothéses concurrentes en science, et il se fonde sur des études
et des données scientifiques rigoureuses. Malheureusement, il est
de mon devoir de signaler que ceux qui plaident en faveur de ce
changement législatif n’ont pas mené les recherches ou fourni les
preuves nécessaires pour étayer soigneusement leurs
affirmations.

Je vais expliquer en quoi cela pose un probléme en utilisant
I’analogie d’un vaccin contre la COVID-19. Des vaccins avaient
déja été mis au point au début de I’année 2020. Le premier essai
de Pfizer a commencé en avril de I’année derniére et, a ce stade,
la plupart d’entre nous auraient probablement convenu qu’il était
bon en principe d’inoculer la population; pourtant, nous ne
I’avons fait qu’a la fin décembre. Entretemps, des millions de
personnes sont mortes dans le monde. Pourquoi n’y a-t-il pas eu
de tollé parmi les scientifiques et les bioéthiciens? La réponse est
qu’il aurait été inapproprié¢ de fournir un vaccin sans d’abord en
tester rigoureusement ’innocuité et ’efficacité pour 1’ensemble
de la population. Les chercheurs devaient caractériser les effets
de la COVID-19 en I’absence de vaccin, quantifier la maniére
dont la vaccination atténuait ces effets, puis quantifier
soigneusement tous les effets néfastes potentiels et imprévus et
démontrer qu’ils ne I’emportaient pas sur les avantages.

C’est le processus établi pour la proposition de nouvelles
interventions médicales. Quelle serait la procédure a suivre pour
établir, s’il est possible de le faire, la sécurit¢é d’une mort
provoquée par un médecin pour cause de maladie mentale?
Premiérement, il faudrait que la profession développe et valide
des instruments permettant d’identifier ce qui constitue le seuil
de souffrance intolérable. Deuxiémement, il faudrait mener des
études pour déterminer si les patients recevant un large éventail
de traitements psychiatriques continuent a éprouver des
souffrances intolérables par la suite.

Il convient de noter que cela n’a jamais été étudi¢ en réalité;
les recherches antérieures n’ont examiné que les symptomes et
les déficiences fonctionnelles en cours. Méme s’ils sont liés, ce
n’est pas la méme chose.

Troisiemement, si ce phénomeéne est quantifié, il faut proposer
des processus uniformisés permettant de prédire qui, parmi les
patients psychiatriques, continuera a éprouver des souffrances
intolérables.

Quatriemement, il faut mener des études pour estimer la
fréquence a laquelle ces prévisions sont erronées — soit les cas
dont on dit qu’ils sont des faux positifs.
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And fifth, there must be a host of studies examining other
ancillary harms, such as suicide contagion, to ensure that they do
not outweigh the benefits. I wish that data were in existence as
then we could have an informed conversation about how to move
forward. Unfortunately, this inchoate and nascent area of
research has been presented to you as one where these answers
are already well understood and resolved. They are not.

We can all have opinions, but as a country we must support
science over rhetoric no matter how cleverly or vehemently
delivered. If physician-induced death becomes legally available
and accessible to Canadians with sole mental illness, there is a
very high likelihood that many individuals whose conditions
could be remediated, as you heard from the last two speakers,
with outstanding mental health care will be deemed to have
irremediable illness as a result of an assessment error and flaws
in our system of provision of mental health care. They will die
unnecessarily and prematurely as a result. The only question is
how many, and sadly no one has done the work to answer that
question and inform this discussion.

As a result, quite ironically, if this legislative change moves
forward, it will result in a large number of premature deaths, the
outcome which the original Carter ruling was explicitly rendered
to prevent. For these reasons, I respectfully ask the senators to
suspend any further legislative changes until such time as
adequate study by unbiased sources can be conducted to inform
this discussion according to the usual medical evidentiary
standards.

Thank you, and wishing health and well-being to all during the
pandemic.

The Chair: And to you as well, Dr. Sinyor. Thank you.

Our next witness is Dr. Karine J. Igartua, President,
Association des médecins psychiatres du Québec . She is an
associate professor at the Department of Psychology at McGill
University and a co-founder and co-director of the McGill
University Sexual Identity Centre, which has been offering
psychiatry consultations and psychotherapy to sexual minorities
since 1999.

[Translation]

Dr Karine J. Igartua, President, Association des médecins
psychiatres du Québec: Good afternoon, Madam Chair, and
thank you for having me.

Et cinquiémement, il doit y avoir une foule d’études
examinant d’autres préjudices connexes, tels que la contagion du
suicide, pour s’assurer qu’ils ne dépassent pas les bienfaits.
J’aimerais que des données existent, car nous pourrions alors
avoir une conversation éclairée sur la maniére de procéder.
Malheurcusement, ce domaine de recherche encore
embryonnaire vous a été présenté comme un domaine ou ces
réponses sont déja bien comprises et résolues. Ce n’est pas le
cas.

Nous pouvons tous avoir des opinions, mais en tant que pays,
nous devons soutenir la science plutot que la rhétorique, aussi
judicieuse ou véhémente soit-elle. Si la mort provoquée par un
médecin devient légalement accessible aux Canadiens qui
souffrent uniquement d’une maladie mentale, il est trés probable
que de nombreuses personnes dont 1’état pourrait étre corrigé
grace a des soins de santé mentale exceptionnels, comme vous
I’ont dit les deux derniers intervenants, seront considérées
comme souffrant d’une maladie irrémédiable a la suite d’une
erreur d’évaluation et de lacunes dans notre systeme de
prestation de soins de santé mentale. Ils mourront donc
inutilement et prématurément. La seule question est de savoir
combien, et malheureusement personne n’a fait le travail
nécessaire pour répondre a cette question et éclairer cette
discussion.

Par conséquent, il est assez ironique de constater que si ce
changement législatif va de l’avant, il entrainera un grand
nombre de déces prématurés, alors que I’arrét Carter original
avait explicitement pour objectif de prévenir ce phénoméne. Pour
ces raisons, je demande respectueusement aux sénateurs de
suspendre tout autre changement législatif jusqu’a ce qu’une
étude adéquate par des sources impartiales puisse €tre menée
pour éclairer cette discussion selon les normes habituelles en
matiére de preuve médicale.

Je vous remercie et je souhaite santé et bien-&tre a tous
pendant la pandémie.

La présidente : Et a vous de méme, docteur Sinyor. Je vous
remercie.

Notre prochain témoin est la Dre Karine J. Igartua, présidente
de I’Association des médecins psychiatres du Québec. Elle est
professeure agrégée au département de psychologie de
I’Université McGill ainsi que cofondatrice et codirectrice du
Centre d’identité sexuelle de I’Université McGill, qui offre des
consultations en psychiatrie et en psychothérapie aux minorités
sexuelles depuis 1999.

[Frangais]

Dre Karine J. Igartua, présidente, Association des
médecins psychiatres du Québec : Bon apreés-midi, madame la
présidente, et merci de m’accueillir.
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I am here as the president of the Association des médecins
psychiatres du Québec, or AMPQ, which represents all of the
psychiatrists working in Quebec’s public system. The day after
Justice Baudouin’s decision, the Collége des médecins du
Québec instructed the AMPQ to provide guidance on MAID
eligibility criteria for patients with mental disorders.

Following a survey of our 1,250 members, an expert panel —
made up of psychiatrists, a representative for families and a
patient partner — submitted a discussion paper on MAID after
11 months of work. The committee should have already received
the report in both official languages.

[English]

Our association strongly believes that excluding patients with
mental illness from accessing MAID is discriminatory and would
be nothing less than systemic stigmatization. It stems from myths
and unconscious biases about mental illnesses such as: one, that
the prognosis of mental illnesses are too variable to ever be
deemed incurable; two, that the suffering is somehow less
legitimate than that which is related to physical illnesses; three,
that the desire to die in a patient with mental illness must
somehow always be a symptom of that illness; and four, that
people with mental illnesses lack agency or decisional capacity
necessary to make a MAID request.

Let me briefly address these myths and then the safeguards we
suggest be put in place for MAID for mental illness assessments.

Let’s first look at how we deem illnesses incurable. As with
other chronic illnesses, the prognosis of mental illness is variable
and is not diagnosis dependent. For example, some depressive
disorders will respond to the first trial of an antidepressant and
others will require multiple different treatment modalities to
control symptoms, and yet others will remain refractory to all
known treatments.

This can be said of eating disorders, anxiety disorders and
psychotic disorders, but it can also be said of breast cancer,
inflammatory bowel disease or epilepsy.

In psychiatry, just as in other branches of medicine, the longer
the disorder, the more severe the relapses, the more chronic the
impairment and the poorer the prognosis is. Outside of end-of-
life situations, incurable can only be determined over time by
trial and failure of multiple treatments. Drug trials take weeks to
months and psychotherapy takes months to years. Patients with

Je suis ici en tant que présidente de 1’Association des
médecins psychiatres du Québec. L’AMPQ représente tous les
psychiatres ceuvrant dans le systéme public québécois. Au
lendemain du jugement Baudouin, le Collége des médecins du
Québec a mandaté notre association afin de se prononcer sur les
conditions d’accés a I’AMM pour les patients atteints de troubles
mentaux.

A la suite d’un sondage effectué auprés de nos 1 250
membres, notre comité d’experts, composé de psychiatres, d’un
représentant des familles et d’un patient partenaire, a déposé,
aprés 11 mois de délibérations, le document de réflexion sur
I’AMM que vous auriez déja di recevoir dans les deux langues
officielles.

[Traduction]

Notre association croit fermement que refuser aux patients
atteints de maladies mentales 1’acces a 1’aide médicale a mourir
est discriminatoire et ne représenterait rien de moins que de la
stigmatisation systémique. Cette stigmatisation découle de
mythes et de préjugés inconscients sur les maladies mentales
selon lesquels, premiérement, le pronostic des maladies mentales
est trop variable pour qu’elles soient un jour considérées comme
incurables; deuxiemement, la souffrance est en quelque sorte
moins légitime que celle qui est liée aux maladies physiques;
troisiemement, le désir de mourir chez un patient atteint d’une
maladie mentale est en quelque sorte toujours un symptome de
cette maladie; et quatriémement, les personnes atteintes de
maladies mentales n’ont pas [’agence ou la capacité
décisionnelle nécessaire pour faire une demande d’aide médicale
a mourir.

Permettez-moi d’aborder briévement ces mythes pour ensuite
parler des garanties que nous suggérons de mettre en place pour
les évaluations des maladies mentales dans le contexte de 1’aide
médicale a mourir.

Comme pour les autres maladies chroniques, le pronostic des
maladies mentales est variable et ne dépend pas du diagnostic.
Par exemple, certains troubles dépressifs répondront au premier
essai d’un antidépresseur, d’autres nécessiteront de multiples
modalités de traitement différentes pour contréler les
symptomes, et d’autres encore resteront réfractaires a tous les
traitements connus.

C’est le cas des troubles alimentaires, des troubles anxicux et
des troubles psychotiques, comme c’est le cas du cancer du sein,
des maladies inflammatoires de I’intestin ou de 1’épilepsie.

En psychiatrie, comme dans d’autres domaines de la
médecine, plus le trouble persiste, plus les rechutes sont graves,
plus Datteinte est chronique et plus le pronostic est mauvais. En
dehors des situations de fin de vie, les cas incurables ne peuvent
étre déterminés dans le temps que par l’essai et I’échec de
multiples traitements. Les essais de médicaments prennent des
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mental illnesses who would be eligible for MAID would have
had years of living with the illness and multiple treatment trials.

Suffering is assessed by taking into account persistent
symptoms and functional impairment along with patient values,
personality traits, their coping mechanisms, psychosocial
situation, physical health as well as the meaning that they give to
the situation.

When all the issues are looked at, suffering can sometimes be
alleviated, but when it cannot, we then need to consider whether
the suffering is intolerable.

What about suicidality? It is true that suicidal thoughts
sometimes arise as a symptom of certain mental illnesses,
particularly depressive disorders and borderline personality
disorder. However, it is not a criterion for other mental illnesses.
So it is wrong to assume that all wishes to die in people with
mental illness are simply a manifestation of the illness.

The question then really becomes one of how we distinguish
suicidal thinking as a symptom of an illness from a rational
request to end suffering. Well, there is the context of the request:
Is it being requested in an acute crisis or is it more a calm
request in a period of stability? There is the objective pursued by
death: Are we trying to avoid being a burden, or are we trying to
express anger or desperation? Is it in response to a delusion, or is
it to end intolerable suffering?

There is also the interpersonal dimension to the request. Is the
patient asking whether there is hope or are they afraid of being
abandoned? All these things need to be looked at. Psychiatrists
deal with suicidal patients daily and we are the best trained to
make the assessments.

As for capacity, some people — but certainly not the majority
of people with mental illnesses — do lack the capacity to make a
request and to consent for MAID. But the same could be said of
people with blue eyes, and yet we would not dream of
discriminating against everybody with blue eyes just because
some people lack capacity. Psychiatrists are well trained to make
capacity assessments, and we do it daily in many different
settings, whether it’s capacity to consent to surgery or refuse
psychiatric treatment, whether it’s an ability to care for oneself
and live independently, mental incapacity for public
guardianship or even fitness to carry a firearm.

semaines, voire des mois, et la psychothérapie des mois, voire
des années. Les patients atteints de maladies mentales qui
seraient admissibles a 1’aide médicale a mourir auraient eu a
vivre avec la maladie et a subir des essais de traitements

multiples pendant des années.

La souffrance est évaluée en fonction de la persistance des
symptomes et de la déficience fonctionnelle, ainsi que des
valeurs du patient, de ses traits de personnalité, de ses
mécanismes d’adaptation, de sa situation psychosociale, de sa
santé physique et du sens qu’il donne a la situation.

Une fois tous les enjeux pris en compte, il est parfois possible
de soulager la souffrance, mais lorsque ce n’est pas le cas, nous
devons alors nous demander si la souffrance est intolérable.

Qu’en est-il du comportement suicidaire? Il est vrai que les
pensées suicidaires apparaissent parfois comme un symptome de
certaines maladies mentales, en particulier les troubles dépressifs
et le trouble de la personnalité limite. Cependant, ce n’est pas un
crittre li¢ a d’autres maladies mentales. Il est donc faux de
supposer que tout désir de mourir chez les personnes atteintes
d’une maladie mentale est simplement une manifestation de la
maladie.

Se pose alors réellement la question de savoir comment nous
pouvons faire la distinction entre la pensée suicidaire comme
symptdme d’une maladie et une demande rationnelle de mettre
fin a la souffrance. Eh bien, il y a le contexte de la demande. La
demande est-elle faite dans le cadre d’une crise aigu€ ou s’agit-il
plutdt d’une demande calme en période de stabilité? Il y a
I’objectif qu’on cherche a accomplir par la mort. La personne
cherche-t-elle a éviter d’étre un fardeau, ou essaie-t-elle
d’exprimer sa colére ou son désespoir? Est-ce en réponse a une
désillusion ou pour mettre fin a une souffrance intolérable?

Il y a aussi la dimension interpersonnelle de la demande. Le
patient demande-t-il s’il y a de 1’espoir, ou a-t-il peur d’étre
abandonné? Toutes ces questions doivent étre examinées. Les
psychiatres s’occupent quotidiennement de patients suicidaires et
nous sommes les mieux formés pour évaluer les cas.

En ce qui concerne la capacité, certaines personnes — pas la
majorité des personnes atteintes de maladies mentales, bien
sir — n’ont pas la capacité de faire une demande et de consentir
a I’aide médicale a mourir. Mais on pourrait dire la méme chose
de personnes qui ont les yeux bleus, et pourtant, nous ne
songerions pas a faire de la discrimination envers toutes les
personnes aux yeux bleus simplement parce que certaines
personnes n’ont pas la capacité. Les psychiatres sont bien formés
pour évaluer les capacités, et nous le faisons quotidiennement
dans de nombreux contextes différents, qu’il s’agisse de la
capacité de consentir a une opération ou de refuser un traitement
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In fact, even under the current law, patients with both physical
and mental illnesses are assessed for capacity in the context of
MAID. In addition to cognitive criteria, psychiatrists are used to
taking into consideration how emotional states and value systems
influence decisional capacity.

The AMPQ is proposing safeguards to be put in place in the
case of MAID for mental illness requests. First, we suggest a
prolonged assessment process by two psychiatrists with the
involvement of the family and the treating team; and second, we
suggest a prospective oversight and coordination of MAID
requests by a provincial body. This would ensure that no patient
or clinician is left on their own to deal with a MAID request and
that the assessments would properly take into account all the
important elements I have briefly touched upon.

Through our discussion paper, we have shown that
psychiatrists can come together and provide a framework for the
assessment of MAID requests for mental illness. Nothing
substantial will be learned about the prognosis or treatment of
mental illness in the next few years that would alter this delicate
situation. Therefore, we strongly advocate that the mental illness
exclusion be immediately removed from Bill C-7 and, barring
that, a sunset clause be added so that the exclusion expires
without further legislation needed. The AMPQ has already begun
providing training sessions on MAID assessments to our
psychiatrists and a national group is working together on
providing training modules for the whole country.

Just because it is more complex does not mean we should shy
away from doing the right thing. All patients must have the right
to self-determination and equal access to care. Let us avoid the
trap of systemic discrimination. Our patients face enough stigma
already. Thank you.

The Chair: Thank you very much. Now we will go to our last
presentation, from Dr. Lisa Richardson.

Dr. Lisa Richardson, Strategic Lead, Centre for Wise
Practices in Indigenous Health, Women’s College Hospital,
as an individual: Thank you for accommodating me today.

psychiatrique, de la capacité de prendre soin de soi-méme et de
vivre de maniére indépendante, de I’incapacité mentale menant a

la tutelle publique ou méme de I’aptitude a porter une arme a
feu.

En fait, méme en vertu de la loi actuelle, les patients souffrant
de maladies physiques et mentales sont soumis a une ¢valuation
de leur capacité, dans le contexte de 1’aide médicale a mourir. En
plus des critéres cognitifs, les psychiatres ont 1’habitude de
prendre en considération la maniére dont les états émotionnels et
les systémes de valeurs influencent la capacité décisionnelle.

L’AMPQ propose la mise en place de garanties dans le cas de
I’aide médicale a mourir pour les demandes liées a la maladie
mentale. Nous suggérons premiérement un processus
d’évaluation de longue durée mené par deux psychiatres avec la
participation de la famille et de I’équipe soignante;
deuxiémement, nous suggérons qu’un organisme provincial soit
chargé de la surveillance prospective et de la coordination des
demandes d’aide médicale a mourir. Cela garantirait qu’aucun
patient ou clinicien n’est laissé a lui-méme pour traiter une
demande d’aide médicale a mourir et que les évaluations tiennent
diment compte de tous les éléments importants que j’ai
briévement évoqués.

Avec le document de réflexion que nous avons publié, nous
montrons que les psychiatres peuvent se concerter et fournir un
cadre pour 1’évaluation des demandes d’aide médicale a mourir
des personnes atteintes de maladie mentale. Nous n’apprendrons
rien de substantiel, sur le pronostic ou le traitement des maladies
mentales au cours des prochaines années, qui pourrait modifier
cette situation délicate. Par conséquent, nous demandons
instamment que [’exclusion des maladies mentales soit
immédiatement supprimée du projet de loi C-7 et, a défaut de
cela, qu’une clause de temporisation soit ajoutée afin que
I’exclusion expire sans que d’autres mesures législatives soient
nécessaires. L’AMPQ a déja commencé a donner des séances de
formation sur les évaluations liées a 1’aide médicale a mourir a
nos psychiatres, et un groupe national travaille ensemble a la
mise en place de modules de formation pour I’ensemble du pays.

La complexité de la situation ne nous dispense pas de faire ce
qu’il faut. Tous les patients doivent avoir le droit a
’autodétermination et a 1’égalité d’accés aux soins. Evitons le
piege de la discrimination systémique. Nos patients sont déja
suffisamment stigmatisés. Je vous remercie.

La présidente : Merci beaucoup. Nous allons maintenant

passer a notre derniére déclaration, celle de la Dre Lisa
Richardson.

Dre Lisa Richardson, chef de file stratégique, Centre for
Wise Practices in Indigenous Health, Women’s College
Hospital, a titre personnel : Je vous remercie de bien vouloir
m’accueillir aujourd’hui.
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Madam Chair and honourable senators, I speak to you from
the traditional territory of the Mississaugas of the Credit, the
Haudenosaunee, the Seneca, the Huron and many other people
from across Turtle Island, Toronto, where I’m currently located.
Meegwetch.

I’m mixed blood Anishinaabe Kwe. My community is known
as Shebahonaning, colonially known as Killarney.

I’m an internal medicine specialist. I’'m an associate professor
and vice-chair in the department of medicine. I'm the strategic
lead in Indigenous health for Temerty Faculty of Medicine. I'm
the co-chair of the Royal College Indigenous Health Advisory
Committee and also a new member of the executive committee
of the newly founded National Consortium of Indigenous
Medical Education.

I am not a legal scholar. My scholarly focus is on Indigenous
health, specifically on medical education and on the recruitment
of Indigenous physicians into the workforce, but also a huge
component is on the experiences of racism that Indigenous
peoples experience in the health care system.

It’s in this capacity that I express my concerns about
expanding MAID to include people whose natural death is not
reasonably foreseeable. Why is this? This is because Indigenous
peoples are not secure in our health system. Racism exists in
health care.

Last week, I spent two days listening to statements about the
experiences of Indigenous people and the racism that they all had
in the health care system. It was a meeting that was convened by
the federal government. We spoke to Minister Hajdu, Minister
Bennett and Minister Miller. That meeting evolved because of
the racism experienced by Joyce Echaquan.

What we know is that Joyce’s experiences in health care are
not unique. In fact, we have significant evidence that documents
how our people receive a different level of care. For example, we
have studies that show Indigenous people with coronary artery
disease who meet the criteria for cardiac catheterization are not
referred. We have studies that show Indigenous people are not
referred for renal transplants. We have public inquiries like that
of Brian Sinclair, the First Nations man in Winnipeg who went
into an emergency department to have his catheter changed and
died of urosepsis, which is an infection due to a urinary tract
infection, because people assumed that he was a drunken Indian.

Madame la présidente, honorables sénateurs, je m’adresse a
vous depuis le territoire traditionnel des Mississaugas de New
Credit, des Haudenosaunee, des Seneca, des Hurons et de
nombreux autres habitants de I’ile de la Tortue, a Toronto, ou je
me trouve actuellement. Meegwetch.

Je suis métisse Anishinaabe Kwe. Ma communauté est connue
sous le nom de Shebahonaning, et son nom sous le régime
colonial est Killarney.

Je suis spécialiste en médecine interne. Je suis professeure
associée et vice-présidente du département de médecine. Je suis
la responsable stratégique de la santé des Autochtones a la
Faculté de médecine Temerty. Je suis coprésidente du Comité
consultatif sur la santé des Autochtones du Collége royal des
médecins et chirurgiens et je fais nouvellement partie du comité
exécutif du tout nouveau National Consortium of Indigenous
Medical Education.

Je ne suis pas juriste. Mes travaux universitaires se
concentrent sur la santé des Autochtones, en particulier sur
I’enseignement médical et sur le recrutement de médecins
autochtones, mais une grande partie de mon travail porte
également sur les expériences de racisme que les peuples
autochtones vivent dans le systéme de soins de santé.

C’est a ce titre que j’exprime mes préoccupations quant a
I’¢largissement de la portée de 1’aide médicale & mourir de
maniere a inclure les personnes dont la mort naturelle n’est pas
raisonnablement  prévisible. Pourquoi? Parce que les
Autochtones ne sont pas en sécurité dans notre systéme de santé.
Le racisme existe dans les soins de santé.

La semaine derniére, j’ai passé deux jours a écouter des
déclarations sur les expériences vécues par des Autochtones et
sur le racisme dont ils ont tous été victimes dans le systéme de
soins de santé. C’¢tait une réunion convoquée par le
gouvernement fédéral. Nous avons parlé avec la ministre Hajdu,
la ministre Bennett et le ministre Miller. Cette réunion a été
organisée dans le sillage du racisme vécu par Joyce Echaquan.

Ce que nous savons, c’est que I’expérience que Joyce a vécue
dans le secteur des soins de santé n’est pas unique. En fait, des
preuves substantielles attestent du niveau de soins différent que
notre peuple regoit. Par exemple, nous avons des études qui
montrent que les Autochtones qui souffrent de coronaropathie et
qui répondent aux critéres de cathétérisme cardiaque ne sont pas
aiguillés comme il se doit. Nous avons des études qui montrent
que les Autochtones qui ont besoin d’une greffe de rein ne sont
pas aiguillés a cette fin. Nous avons des rapports d’enquétes
publiques, comme celle qui a porté sur le cas de Brian Sinclair,
I’homme des Premiéres Nations de Winnipeg qui s’est rendu
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There are so many stories of ongoing mistreatment of our
people. My concern with this extended bill is that until we
eradicate this racism in our health care system, we will see an
unprecedented and disproportionate number of our people
affected by it.

I also had the honour and responsibility over a year ago of
presenting at the House of Commons Standing Committee on
Health about the forced and coerced sterilization of Indigenous
women. This is just another example of the racism that exists in
our health care system towards Indigenous people.

What was demonstrated in that report of the standing
committee — based on the class-action lawsuit filed by
Indigenous women who had experienced forced and coerced
sterilization, the most recent case being in December 2018 —
was that Indigenous women who entered the health care system
actually did not give informed consent because often they were
either denied access to the information, they were coerced into
sterilization or, in the worst-case scenarios, they were not even
told that this was being done. Although it’s appalling to imagine
that this occurs and that these are members of my profession and
of other health care professions who are involved in this racist
activity, it is well documented.

In an environment where both systemic and interpersonal
racism exists, I don’t trust that Indigenous people will be safe. I
don’t trust that anti-Indigenous prejudice and bias will not affect
the decision making and counselling about MAID for Indigenous
people, no matter how much education is given.

My second point is around the social determinants of health.
We know that inequities related to the upstream determinants of
colonization, like poverty, food insecurity, inadequate housing
and a higher burden of chronic disease, disproportionately affect
Indigenous people. These social determinants can lead to
enduring and intolerable suffering, but this suffering can be
relieved if we address these social determinants.

In my opinion, a bill that does not actually take into account
how social inequities disproportionately affect Indigenous
peoples is highly problematic.

Lastly, I want to speak to the point around self-determination.
I do know that you have consulted with my numerous Indigenous
colleagues and heard from them as witnesses. I was not able to

dans un service d’urgence pour faire changer son cathéter et qui
est mort d’une septicémie d’origine urinaire — une infection
causée par une infection des voies urinaires — parce que les gens
ont présumé qu’il était un Indien ivre.

Il y a tellement d’histoires de mauvais traitements infligés a
nos gens. Ce qui m’inquiéte de 1’expansion de la portée du projet
de loi, c’est que tant que nous n’aurons pas éradiqué le racisme
dans notre systéme de soins de santé, un nombre sans précédent
et disproportionné de nos concitoyens en sera affecté.

J’ai également eu I’honneur et la responsabilité, il y a plus
d’un an, de faire au Comité permanent de la santé de la Chambre
des communes une déclaration sur la stérilisation forcée de
femmes autochtones. C’est un exemple de plus du racisme qui
existe dans notre systtme de soins de santé a I’égard des
populations autochtones.

Ce qui a été démontré dans le rapport du comité permanent —
sur la base du recours collectif intent¢ par des femmes
autochtones ayant subi une stérilisation forcée, le cas le plus
récent datant de décembre 2018 —, c’est que les femmes
autochtones qui sont entrées dans le systeme de santé n’ont en
fait pas donné leur consentement éclairé parce que souvent, soit
on leur a refusé ’accés a I’information, soit on les a contraintes a
la stérilisation ou, dans le pire des cas, on ne leur a méme pas dit
qu’on allait le faire. Bien qu’il soit consternant d’imaginer que
cela se produise et que ce sont des membres de ma profession et
d’autres professions du secteur de la santé qui sont impliqués
dans cette activité raciste, ¢’est bien documenté.

Dans un environnement ou il existe a la fois du racisme
systémique et du racisme interpersonnel, je ne crois pas que les
Autochtones seront en sécurité. Je ne crois pas que les préjugés
et les partis pris contre les Autochtones seront sans effet sur la
prise de décisions et sur les conseils relatifs a 1’aide médicale a
mourir pour les Autochtones, peu importe toute 1’éducation
qu’on leur offrira sur la question.

Mon deuxiéme point concerne les déterminants sociaux de la
santé. Nous savons que les inégalités liées aux déterminants en
amont de la colonisation, comme la pauvreté, 1’insécurité
alimentaire, les logements inadéquats et un taux plus élevé de
maladies chroniques, affectent de maniére disproportionnée les
populations autochtones. Ces déterminants sociaux peuvent
entrainer des souffrances durables et intolérables, mais ces
souffrances peuvent étre soulagées si nous nous attaquons a ces
déterminants sociaux.

A mon avis, un projet de loi qui ne tient pas réellement compte
de la fagon dont les inégalités sociales affectent de maniére
disproportionnée les populations autochtones est trés
problématique.

Enfin, je voudrais parler de la question de 1’autodétermination.
Je sais que vous avez consult¢é mes nombreux collégues
autochtones et que vous avez entendu leurs témoignages. Je n’ai
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join them yesterday. But any legislation related to health care
that involves Indigenous peoples must be done in partnership
with us. This is in accordance with our Indigenous rights, as well
as the United Nations Declaration on the Rights of Indigenous
Peoples. There is a need for more meaningful partnership and
input from Indigenous peoples — First Nations, Inuit, Métis of
different backgrounds and different traditional territories. There
is a huge diversity amongst us in terms of our belief systems and
our approaches. Unless adequate consultation is done, we are not
upholding the right to respect the needs of Indigenous peoples.

Those are my thoughts. I do not have any clear
recommendations for you except my cautionary words around
the need to eradicate racism in our health care system, which will
continue to play out if we expand this bill in the application of
MALID to our people. Meegwetch.

The Chair: Thank you very much, Dr. Richardson, for
making time available today.

We will now go on to questions, panellists.

[Translation]

Senator Carignan: My question is for Dr. Igartua. You’ve
heard what other witnesses have had to say, in particular, the
other panels’ views on the mental illness exclusion. Your work
was done in Quebec, and a period a reflection was necessary.

If a sunset clause were added regarding the mental illness
exclusion, how much time do you think would be needed for the
exchange and consideration of ideas to take place, for Quebec to
share its insight with the rest of Canada, and for a consensus to
emerge on the way forward or the safeguards professional bodies
in other provinces should adopt?

Dr. Igartua: I think there already is somewhat of a consensus
among those who support moving forward, who truly believe the
issue comes down to basic rights and anti-discrimination.

Your question about safeguards is an interesting one. In
Quebec, our association opted to recommend that the patient be
assessed by two psychiatrists, and I’'ll explain why. Under
Quebec law, in order to keep someone in hospital against their
will or institutionalize them involuntarily, the person has to be
assessed by two psychiatrists.

pas pu me joindre a eux hier. Mais tout projet de loi relatif aux
soins de santé impliquant les peuples autochtones doit se faire en
partenariat avec nous. Cela correspond a nos droits autochtones,
ainsi qu’a la Déclaration des Nations unies sur les droits des
peuples autochtones. Il est nécessaire d’établir un partenariat
plus significatif et d’obtenir la contribution des peuples
autochtones — Premiéres Nations, Inuits, Métis de différentes
origines et de différents territoires traditionnels. Il existe parmi
nous une énorme diversité quant a nos systémes de croyances et
nos approches. Sans une consultation adéquate, nous ne
défendons pas le droit de respecter les besoins des peuples
autochtones.

Ce sont mes réflexions a ce sujet. Je n’ai pas de
recommandation précise a vous adresser, si ce n’est de vous
mettre en garde quant a la nécessité d’éradiquer le racisme au
sein de notre réseau de santé, qui va continuer a se manifester si
nous ¢élargissons la portée du projet de loi en donnant & notre
peuple un accés a 1’aide médicale a mourir. Meegwetch.

La présidente : Docteure Richardson, je vous remercie
infiniment d’avoir pris le temps de discuter avec nous
aujourd’hui.

Mesdames et messieurs les témoins, nous allons maintenant
passer aux questions.

[Frangais]

Le sénateur Carignan: Ma question s’adresse a la
Dre Igartua. Vous avez entendu les différents témoignages,
particuliérement celui des autres groupes de témoins concernant
leur vision de I’exclusion pour cause de maladie mentale. Vous
avez fait le travail au Québec, et cela a nécessité une certaine
période de réflexion.

Si on plagait une clause temporelle ayant trait a 1’exclusion de
la maladie mentale, d’aprés vous, il faudrait combien de temps
pour qu’il y ait une espece d’échange, que le Québec partage sa
réflexion avec le reste du Canada et qu’on en arrive a un
consensus sur la fagon de procéder ou d’adopter des mesures de
sauvegarde qui seraient mises en place au sein des ordres
professionnels des autres provinces?

Dre Igartua : Je crois qu’il y a déja un certain consensus
parmi ceux qui pensent qu’il faut aller de I’avant, ceux qui
considérent vraiment tout cela comme une question de droits
fondamentaux et d’antidiscrimination.

La question des mesures de sauvegarde est intéressante. Au
Québec, notre association a choisi de demander que deux
psychiatres se prononcent, et je vais vous expliquer pourquoi. En
fait, c’est que, en vertu de la loi au Québec, quand on veut garder
quelqu’un a I’hopital contre son gré, qu’on veut l’interner de
fagon involontaire, il faut avoir une évaluation effectuée par
deux psychiatres.
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Given the significance of the decision to seek medical
assistance in dying, the association felt that the requirement
should be no less stringent. As a safeguard, what we are
proposing may be more rigorous than what others in the country
are suggesting, but that was the rationale behind our
recommendation.

The other safeguard we are recommending — prospective
oversight — has been suggested by others in the country. The
idea is that prospective oversight would serve as an additional
safeguard to ensure MAID access is not granted in cases where
uncertainty exists.

When there is uncertainty and a consensus cannot be reached
regarding the person’s decision-making capacity, suffering or
incurability, the request may be denied. It is important, however,
to recognize the difference between denying access in a specific
case where the criteria cannot be adequately assessed and
excluding everyone outright. The AMPQ believes a prospective
oversight structure would ensure assessments are conducted
appropriately, taking into account all the criteria.

Senator Carignan: Much like professional bodies in Quebec,
those elsewhere in the country have examined the issue, so the
reflection process is further along than it may seem.

Dr. Igartua: T hope the senators will have a chance to read
our report, or at least the executive summary. It’s a meaty
document, over 40 pages. Much of the work was done at the
behest of the Collége des médecins du Québec. They looked to
us for the views of the province’s psychiatrists. I know the
Canadian Psychiatric Association is doing similar work. The
Canadian Association of MAID Assessors and Providers is also
examining the issue. A group of professionals from across the
country are currently working together to develop training
materials.

To answer your first question, I would prefer that the criterion
be removed altogether. If, however, a sunset clause were added,
12 months might be an appropriate amount of time.

Senator Carignan: Thank you.
[English]

Senator Batters: Thank you very much to all of the
witnesses. My first question is to Dr. John Maher: Earlier this
week at our hearings, we had one witness, who advocated for

Pour une décision aussi importante que celle de 1’aide
médicale & mourir, on ne voulait pas aller en deca de cette
disposition. Notre mesure de sauvegarde est peut-étre un peu
plus restrictive que d’autres propositions de mesures de
sauvegarde ailleurs au pays, mais c’est en raison de cette
réflexion qu’on a proposé cette mesure de sauvegarde.

Quant a Dl’autre mesure de sauvegarde, soit d’avoir une
surveillance prospective, il y a des gens ailleurs au Canada qui
I’ont suggérée. On pense que 1’idée de la surveillance
prospective constitue une sauvegarde additionnelle qui,
justement, évite que 1’on procéde lorsqu’il y a ambiguité.

Lorsqu’il y a ambiguité et qu’on ne peut en arriver a un
consensus sur 1’aptitude de la personne, le degré de souffrance
ou I’incurabilité, on pourrait alors ne pas procéder. Toutefois, il
y a une différence entre le fait de ne pas procéder dans un cas
particulier ou on ne peut déterminer adéquatement les critéres et
le fait d’exclure tout le monde. Nous croyons que 1’idée d’une
surveillance prospective assurera que les évaluations seront bien
faites et que tous les critéres seront pris en compte.

Le sénateur Carignan : A I’instar du Québec, du travail a été
fait au sein d’associations professionnelles d’autres provinces et
ailleurs au Canada. On est donc plus avancé qu’on ne le pense.

Dre Igartua : J’espére que les sénateurs auront 1’occasion de
lire notre rapport ou, du moins, notre résumé exécutif. C’est un
document volumineux qui compte une quarantaine de pages. Une
grande partie de la réflexion a été faite a la demande du Collége
des médecins du Québec. Ils se sont tournés vers nous pour
obtenir 1’opinion des psychiatres de la province. Je sais que des
travaux semblables se font a 1’Association des psychiatres du
Canada. L’ Association canadienne des évaluateurs et prestataires
de I’AMM fait également des travaux. Un groupe de
professionnels de I’ensemble du Canada se concerte actuellement
sur la création de modules de formation.

Pour répondre a votre question initiale, je préférerais qu’on
retire complétement le critére. Toutefois, si 1’on devait inclure
une disposition de temporarisation, peut-étre qu’une période de
12 mois serait suffisante.

Le sénateur Carignan : Merci.
[Traduction]

La sénatrice Batters : Je remercie infiniment tous les
témoins. Ma premiere question s’adresse au Dr John Maher. Lors
de nos audiences en début de semaine, nous avons regu un
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including mental illness as a sole condition in MAID eligibility,
refer to pre-study testimony from Dr. Rajji from CAMH.
Dr. Rajji had testified this:

. some of the longitudinal studies show that 30% of
people go into remission, 30% stay the same and 30% get
worse.

But Dr. Maher, for someone advocating for MAID to consider
that the 30% of those patients with mental illness who “get
worse” equates to those mental illness patients who meet the
irremediability requirement for assisted suicide, I think that’s
incorrect. Many people with mental illness who get worse also
later get better, and I’'m privileged to know some of them.

Dr. Mabher, could you please tell us more about that and the
difficulty in determining the significant hurdle of irremediability
in mental illness cases?

Dr. Maher: Certainly. Thank you very much for the question.
Let me answer the question by building on what Dr. Igartua just
said. She said there was significant consensus in Quebec. Their
survey for their report heard from 263 of the 1,300 psychiatrists,
and about 40% of those said they would never support MAID in
any conditions. Another 40% — I don’t know if it’s the same
40% — said that you can’t determine irremediability for at least
10 years. That’s a long time and this is from a small sample.

The only Canadian sample we have of psychiatrists goes back
to 2016, before any of the Canadian psychiatrists had a full sense
of what this would look like if fully operationalized. At that
point, 75% said no — no MAID for mental illness. So that very
significant disagreement within the psychiatric community
counts for something, and there is no consensus.

Back to the point of studies that you’re asking about, studies
involve a small group of people, over a set time period, with a
very specific intervention. It is absolutely impossible to
extrapolate from any study data, even long-term prospective
data, to the particular individual in front of me. I don’t know
whether they’re going to be in the category of people who
statistically don’t get better or the category who do.

I’d also refute some of the data that I’ve heard at these
hearings. Transcranial magnetic stimulation, or TMS, for
example, is a non-invasive procedure. At this point, the latest
data is it’s 90% effective for people with treatment-resistant
illness. So when I hear something like a sunset clause against a
backdrop of treatments improving steadily and against the
backdrop of absolute uncertainty and absolute clinical inability

témoin qui était d’accord pour que la maladie mentale soit la
seule condition invoquée afin d’avoir accés a I’aide médicale a
mourir, ou AMM. Il a fait référence au témoignage préalable a
I’étude du Dr Rajji, du Centre de toxicomanie et de santé
mentale, qui avait dit ceci :

[...] certaines des études longitudinales montrent que 30 %
des gens entrent en rémission, 30 % des cas demeurent
inchangés et 30 % des cas s’aggravent.

Docteur Maher, certaines personnes qui sont en faveur de
I’AMM affirment toutefois que, parmi les patients atteints d’une
maladie mentale, les 30 % dont ’état « s’aggrave » répondent
aux exigences du suicide assist¢ relatives au caractére
irrémédiable. Je ne suis pas d’accord. De nombreuses personnes
souffrant d’une maladie mentale dont 1’état se détériore peuvent
aussi finir par aller mieux. J’ai le privilége d’en connaitre
certaines.

Docteur Maher, pourriez-vous nous en dire plus la-dessus, et
aussi sur la difficulté a établir le caractére irrémédiable d’une
maladie mentale, ce qui est un obstacle de taille?

Dr Maher : Bien slir. Je vous remercie infiniment de la
question. Permettez-moi d’y répondre en m’appuyant sur ce que
la Dre Igartua vient de dire. Elle affirme qu’un large consensus
se dégage au Québec. D’aprés le rapport de son association, 263
des 1 300 psychiatres ont répondu au sondage. Environ 40 %
d’entre eux ont déclaré qu’ils n’appuieront jamais I’AMM, peu
importe les conditions. Encore 40 % des répondants — j’ignore
si ce sont les mémes — affirment que le caractére irrémédiable
ne peut pas étre établi avant au moins 10 ans. C’est long. Ces
données proviennent d’un petit échantillon.

Le seul sondage réalisé auprés de psychiatres canadiens
remonte a 2016, avant qu’ils aient une idée précise de ce a quoi
I’AMM ressemblerait si elle était mise en ceuvre intégralement.
A 1’époque, 75 % des répondants étaient contre ’AMM en
présence d’une maladie mentale. Cette profonde divergence
d’opinions dans le milieu psychiatrique n’est pas banale. I1 n’y a
pas de consensus sur la question.

Pour en revenir a votre question sur les études, celles-ci sont
réalisées aupres d’un petit groupe de personnes sur une période
donnée, et elles sont trés ciblées. 11 est absolument impossible
d’extrapoler a la personne qui se trouve devant moi les données
d’une étude, méme les données prospectives a long terme.
J’ignore si elle fera partie des patients dont 1’état va s’aggraver
ou s’améliorer, selon les chiffres.

Je rejette également certaines des données entendues lors des
audiences. Par exemple, la stimulation magnétique
transcranienne, ou TMS, est une technique non effractive. A
I’heure actuelle, les données les plus récentes indiquent qu’elle
serait efficace chez 90 % des personnes qui souffrent de
maladies résistantes au traitement. Par conséquent, lorsque
j’entends parler d’une disposition de caducité dans un contexte
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in this moment to sort out whether this person will get better —
also, we don’t know the duration. We don’t know the time. Time
itself can be healing over and above all the other interventions.

Senator Batters: Thank you.

Dr. Maher: When 1 hear Ilearned psychiatrists like
Dr. Stewart say there’s no distinction between mental illness and
physical illness, and then go on to describe the overlap between
the two as a way of showing the distinction, I put my logic hat
on here and I have to express my frank concern with an oft-
repeated statement: “We can do capacity assessments; we can
sort out people with physical illness who need MAID; therefore
we can do it with mental illness.”

In logic 101, you call that a category mistake. It’s focusing on
what is the same rather than what is different. Yes, you can have
capable people, no matter what their illness, no question.

I’ll use an analogy that’s used when you’re trying to explain
why this doesn’t make sense. Say I’ve got a Walmart parking lot
and everybody drives in, and my working assumption is they’ve
got mobility; they got into the parking lot. And I say, “They can
get to the store.” But I’m not taking into account who has a
walker, who’s in a wheelchair, who is pregnant and who has
impaired mobility. So by focusing on the similarities, when I
hear lawyers in particular say, “this is discriminatory to say these
people can’t make their own capable decisions,” the
discriminatory piece is actually ignoring the differences.

What it amounts to is the privileging of an equity argument
over an equality argument, and what is that? Because it’s said
over and over here. Equity — we all should have access to
MAID. That’s basic playground fairness. Let’s look at the
playground. If I have a teacher come out with a bag of candy for
all the kids, everybody should get one. That’s fair. That’s an easy
sell. But what about the kid who has diabetes? What about the
Black girl who’s in the corner who’s afraid to come forward
because of the racism that exists in that schoolyard? Equity is
access. Equality is actually looking at what matters for a human
being to heal, to thrive, to live. Because this is a Charter issue, it
frustrates me when I hear lawyers take an equity focus over an
equality focus, because that is the legal issue here. That is the
legal issue.

The Chair: Thank you.

ou les traitements ne cessent de s’améliorer... Une incertitude
absolue plane, et il est absolument impossible cliniquement de
savoir a ce moment si la personne va entrer en rémission. Nous
ne connaissons pas non plus la durée de la maladie. Nous
n’avons aucune idée du facteur temps, qui peut a lui seul
contribuer a la guérison plus que toute autre intervention.

La sénatrice Batters : Je vous remercie.

Dr Mabher : Lorsque j’entends des psychiatres éminents
comme la Dre Stewart affirmer qu’il n’y a aucune différence
entre la maladie mentale et la maladie physique, puis décrire le
chevauchement entre les deux pour illustrer la distinction, je fais
appel a la logique. J’ai de sérieuses réserves a 1’égard d’une
affirmation qui a été entendue a maintes reprises : « Nous
pouvons réaliser des évaluations de la capacité. Nous sommes en
mesure de déterminer quelles personnes atteintes d’une maladie
physique ont besoin de ’AMM. Par conséquent, nous pouvons
faire la méme chose en cas de maladie mentale. »

Selon les rudiments de la logique, il s’agit d’une erreur de
catégorie qui consiste & s’attarder a ce qui est identique plutot
qu’aux différences. Il va sans dire que certaines personnes sont
capables, quelle que soit leur maladie.

Je vais présenter une analogie qui permet d’expliquer la raison
pour laquelle c’est illogique. Disons que je suis le propriétaire du
stationnement d’un Walmart. Etant donné que tous les clients
entrent dans le stationnement en voiture, je pose comme
hypothése de travail qu’ils n’ont pas de probléeme de mobilité
puisqu’ils ont pu se rendre jusqu’ici. Je présume donc que les
clients peuvent entrer dans le magasin. Or, j’oublie de prendre en
compte les personnes qui ont besoin d’un déambulateur, d’un
fauteuil roulant, celles qui sont enceintes et celles dont la
mobilité est réduite. L’accent est mis sur les points communs.
Lorsque j’entends des avocats déclarer qu’il est « discriminatoire
d’affirmer que ces personnes n’ont pas la capacité de prendre
leurs propres décisions », c’est plutdt le fait de fermer les yeux
sur les différences qui est discriminatoire.

Cela revient a privilégier 1’équité plutot que 1’égalité. De quoi
s’agit-i1? Ces concepts reviennent sans cesse. L’équité signifie
que nous devrions tous avoir accés a ’AMM. II s’agit de la
justice la plus élémentaire qui régne sur un terrain de jeu.
Prenons I’exemple d’une cour d’école. Si un professeur sort un
sac de bonbons pour tous les enfants, chacun devrait en recevoir
un. C’est équitable; c’est facile & comprendre. Mais qu’en est-il
de I’enfant diabétique? Qu’en est-il de la fillette noire qui reste
dans un coin et qui craint de venir en raison du racisme qu’elle
subit dans la cour d’école? L’équité se rapporte a 1’accés. En
revanche, 1’égalité tient compte de ce qu’il faut pour qu’un étre
humain puisse guérir, s’épanouir et vivre. Puisque la question
reléve de la Charte, je trouve exaspérant d’entendre des avocats
privilégier 1’équité plutét que 1’égalité, étant donné la nature
légale de I’enjeu. C’est une question juridique.

La présidente : Je vous remercie.
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Senator Plett: Dr. Maher, if I could continue a little bit, and
please give me not too long of an answer, because I do have one
for Dr. Hurwitz as well. I want to continue along with what
Senator Batters raised. Jocelyn Downie and other assisted suicide
advocates, including some we heard here today, have suggested
that excluding mental illness from this regime is discriminatory,
and you have said it isn’t, and thank you for that. Can you
explain to me why there is such a strong disagreement amongst
psychiatrists on the inclusion of mental illness for assisted
suicide? You’ve obviously all taken pretty much the same
training, so on and so forth, and yet there’s a distinct difference
in opinions. Is there any way of explaining that in a few words?

Dr. Maher: Certainly. The quick answer would be the nature
of the work you do, and the degree of clinical experience and
acumen you have. And there aren’t a lot of psychiatrists who
work in specifically the intensive care field that I do, with
wraparound care, who know what’s possible. I worked in
outpatient psychiatry. I worked in a personality disorders
program. I’ve done all that other psychiatry stuff, but I didn’t
know what was involved with good wraparound, supportive care
over the long term that is proactive. There are 70% of people
who have serious mental illness who don’t take their
medications. The majority refuse treatment even when it’s
available. A large majority of my patients do not believe they
have a mental illness. They are relying on us to help them get
well when they can’t do it themselves.

So why is it so different? Some of it, of course, is values. |
worked with a psychiatrist colleague, I loved him and he
encouraged people to commit suicide if things weren’t too good
and then he ultimately killed himself. There was a value piece
that drove him. But as we’ve heard, that’s fortunately a rarity.

We are by nature, I think, self-selected as optimistic, hopeful
people doing our best to bring comfort. But there’s burnout and
psychiatrists who give up. I wouldn’t want to disparage
colleagues, but I certainly have colleagues who, when they refer
patients, they feel they’ve tried everything and I look at it and I
think, wow, there’s a whole lot that hasn’t been tried. That’s true
in any area of medicine.

Senator Plett: Thank you. Thank you very much.

Dr. Hurwitz, if I could, please. Given your amazing results in
reversing suicidality in patients, can you eclaborate on the
safeguards that are in place presently in regard to assisted suicide

Le sénateur Plett : Docteur Maher, j’aimerais poursuivre un
peu sur cette voie. Je vous prie de répondre assez bri¢vement
puisque j’ai aussi une question a l’intention du Dr Hurwitz.
J’aimerais poursuivre dans la méme veine que les questions de la
sénatrice Batters. Jocelyn Downie et d’autres défenseurs du
suicide assisté, dont certains comparaissent aujourd’hui, ont
laissé entendre qu’exclure la maladie mentale de ce mécanisme
serait discriminatoire. Vous affirmez le contraire, et je vous en
remercie. Pouvez-vous expliquer pourquoi il y a un désaccord
aussi profond parmi les psychiatres quant a 1’inclusion de la
maladie mentale dans ’aide au suicide? Evidemment, vous avez
tous suivi une formation similaire, entre autres choses. Il y a
pourtant une nette divergence d’opinions. Serait-il possible
d’expliquer ce phénoméne en quelques mots?

Dr Maher : Bien slr. La réponse rapide se rapporte a la
nature du travail du psychiatre, a son expérience clinique et a son
flair. De plus, il n’y a pas beaucoup de psychiatres qui travaillent
expressément dans les soins intensifs comme je le fais, ou des
soins globaux sont dispensés, et qui savent tout ce qu’il est
possible de réaliser. J’ai travaillé dans les services externes de
psychiatrie, et aussi dans un programme de traitement des
troubles de la personnalité. J’ai touché a tous les autres volets de
la psychiatrie, mais j’ignorais ce qu’étaient des soins globaux de
qualité, des soins de soutien a long terme et proactifs. Il y a 70 %
des personnes atteintes d’une maladie mentale grave qui ne
prennent pas leurs médicaments. La majorité d’entre elles
refusent les traitements, méme lorsqu’il y en a. La plupart de
mes patients ne croient pas étre atteints d’une maladie mentale.
Ils ont besoin de nous pour les aider a se rétablir lorsqu’ils ne
peuvent pas le faire eux-mémes.

Qu’est-ce qui explique cette différence considérable? C’est
notamment une question de valeurs, bien entendu. J’ai travaillé
avec un psychiatre que j’aimais beaucoup. Il encourageait ses
patients a s’enlever la vie si les choses tournaient mal. Or, il a
fini par se suicider. C’est une de ses valeurs qui I’a poussé a
commettre ce geste. C’est heureusement un cas isolé, comme
nous 1’avons entendu.

Je pense que nous avons fait ce choix parce que nous sommes
des personnes optimistes et remplies d’espoir qui font de leur
mieux pour apporter un peu de réconfort. Il y a toutefois des
psychiatres au bout du rouleau qui baissent les bras. Je ne
voudrais pas dénigrer mes collégues, mais certains ont
I’impression d’avoir tout essayé lorsqu’ils aiguillent les patients.
Pourtant, si je regarde le dossier, je trouve qu’il reste encore
beaucoup de choses a tenter. C’est ainsi dans tous les domaines
de la médecine.

Le sénateur Plett : Je vous remercie infiniment.

Docteur Hurwitz, j’aimerais s’il vous plait m’adresser a vous.
Etant donné les résultats remarquables que vous avez obtenus
pour renverser les tendances suicidaires de vos patients,
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and how that would compare with the safeguards proposed in
Bill C-7?

Dr. Hurwitz: Well, I can just tell you about the safeguards we
have to get capsulotomy. We have two psychiatrists assess for
the fact they have treatment-resistant depression and they have
had to undergo all available treatments, including two courses of
ECT, all antidepressants, including a monoamine oxidase
inhibitor, and they’ve had psychotherapy. So they have to be
truly treatment-resistant and they have to be suffering terribly.
Once they’ve met two psychiatrists — we send them to two
independent psychiatrists to assess they’ve got capacity because
our ethics committee was concerned that the suffering would so
shape their thinking they would do anything to get relief — then
they’re going to the neurosurgeon. Then we send reports to our
lawyer. The lawyer meets with the patient. Then that committee
gets together, and the committee decides those individuals are
then eligible for capsulotomy.

So because of those stringent criteria, we have had 12 patients
in 22 years who have come through for treatment-resistant,
unbearable suffering. If 10% of the population have depression,
that would be 500,000; and if 10% are treatment-resistant, we
should have had 50,000. And 50,000 people have not come our
way because our treatments are very successful to stop
unbearable suffering. When I see the safeguards currently in
place, they don’t even come close to the safeguards that we have
in place to do a procedure that would save a life compared to C-7
that has safeguards that will take a life.

Senator Plett: Thank you very much.

Senator Woo: Thank you to all the witnesses. I’d like to pick
up on the question of a sunset clause for patients who have
mental illness as the sole underlying condition and direct this
question principally to Dr. Igartua. I want to ask about the logic
of her proposal to have a sunset clause of, say, one year, for
example. I also want to ask about extending the logic.

The first part of the question is: How would she justify the one
year if it were not for her prior belief that psychiatrists already
have all the tools and ability to provide capacity assessment? In
essence, what I’m trying to ask is: Why would we be setting an
arbitrary deadline if, in fact, we do not yet know whether
psychiatrists do have those tools and can come up with the
solutions within a year? That doesn’t seem to me to be a
scientific approach to solving a problem. It’s not dissimilar, of
course, to the point that Dr. Sinyor made, I believe, about the

pouvez-vous nous parler des balises qui sont actuellement en
place entourant le suicide assisté? Sont-elles similaires a celles
qui sont proposées dans le projet de loi C-7?

Dr Hurwitz : En fait, je peux simplement vous parler des
mesures de sauvegarde qui sont en place pour la capsulotomie.
Deux psychiatres doivent confirmer que le patient souffre de
dépression résistante au traitement et qu’il a tenté toutes les
options a sa disposition, y compris deux séries d’électrochocs,
tous les antidépresseurs, notamment un inhibiteur de Ila
monoamine oxydase, et une psychothérapie. Le patient doit donc
étre vraiment résistant au traitement et souffrir terriblement. Une
fois que les deux psychiatres ont été rencontrés — nous
envoyons le patient consulter deux psychiatres indépendants
pour confirmer sa capacité, car notre comité d’éthique craignait
que sa souffrance influence tellement sa réflexion qu’il ferait
n’importe quoi pour étre soulagé —, le patient va consulter un
neurochirurgien. Nous envoyons ensuite des rapports a notre
avocat, qui va rencontrer le patient. Le comité se réunit alors et
décide si la personne peut bénéficier d’une capsulotomie.

Grace a ces critéres rigoureux, nous avons eu en 22 ans 12
patients résistants au traitement dont la souffrance était
insupportable. Si 10 % de la population souffre de dépression,
cela totalise 500 000 personnes; si 10 % d’entre elles sont
résistantes au traitement, 50 000 patients auraient di faire appel
a nous. Ce n’est pas arrivé parce que nos traitements sont trés
efficaces pour mettre fin aux souffrances insupportables.
Lorsque je regarde les mesures de sauvegarde qui sont en place,
je constate qu’elles n’ont rien a voir avec celles qui s’appliquent
a une procédure qui sert a sauver des vies. Or, les mesures de
sauvegarde prévues au projet de loi C-7 se rapportent a une perte
de vie.

Le sénateur Plett : Je vous remercie infiniment.

Le sénateur Woo : Je remercie tous les témoins. J’aimerais
revenir sur la disposition de temporisation pour les patients dont
la maladie mentale est la seule condition sous-jacente. Ma
question s’adresse principalement a la Dre Igartua. Je voudrais
lui demander d’expliquer le raisonnement derriére sa proposition
d’introduire une disposition de temporisation d’un an, par
exemple. Je voudrais également qu’elle pousse le raisonnement
plus loin.

La premiére partie de ma question est la suivante : comment
peut-elle justifier le délai d’un an si elle ne croit pas d’emblée
que les psychiatres ont déja les outils et les moyens nécessaires
pour évaluer les capacités? En somme, j’essaie de comprendre la
raison pour laquelle nous devrions fixer un délai arbitraire en ne
sachant pas si les psychiatres ont ces outils et peuvent proposer
des solutions dans un délai d’un an. Cela ne me semble pas étre
une démarche scientifique permettant de résoudre un probléme.
Bien sir, c’est assez similaire & I’argument que le Dr Sinyor a



12:74

Legal and Constitutional Affairs

3-2-2021

scientific method in coming to conclusions about how we deal
with complicated cases.

Then my secondary question is to extend the logic of your
proposal to have a prospective review panel, I guess is the way
to put it — again, for complicated cases — as a kind of
safeguard and a backstop. That seems to make sense to me. But
if we were to extend that logic, why would we not also have such
a mechanism for all patients who request MAID, particularly
now that we seem to be on the road to including patients whose
death is not reasonably foreseeable? It would seem that same
logic applies, unless you feel that those cases outside of mental
health are not more complicated than patients whose death is
reasonably foreseeable.

Dr. Sinyor may want to jump in on this as well if there’s time,
but can we start first with Dr. Igartua? Thank you.

Dr. Igartua: Thank you for the question. I heard three parts to
your question. I’ll try to answer all three.

First, to the question of scientific method and data, I think we
need to realize that the reason there’s so much polarization is
that this is not a data-driven question; this is an ethical question.
Dr. Maher mentioned it earlier as well. This is much a question
of values. So in terms of why there’s a divide, that is the reason.

I also want to bring up that the divide is not as extensive as
Dr. Maher might think in Quebec, because not only did we have
the poll of our members, but we also presented it in general
assembly, we’ve also given webinars, members have had
multiple options to come in and talk to us, and we have had very
little pushback. In fact, I’ve received one letter with concerns
and many letters saying thank you for doing this and taking
leadership. That’s the scientific method part of your question.

On the one-year part of your question, there are two things. On
the one hand, yes, we already have the training and we already
know how to do this. The reason for keeping the one year is to
allow the structure that we need to put in place — this
prospective survey, the organization that can be a prospective
oversight of this; we need to let the provinces put this in place. I
agree with you; this should happen ideally for all cases. We did
not propose it simply for complex cases for mental illness. We
proposed it for all cases of MAID.

But I think that people who have both physical and mental
illnesses or, sometimes, people who only have physical illnesses,
also have complex situations. As we know, suffering is
multimodal. Suffering is not just the symptoms that you have.
Suffering is also the meaning that you give to those symptoms,

soulevé, je crois, au sujet de la méthode scientifique permettant
de tirer des conclusions sur la fagon d’aborder des cas
complexes.

Ma deuxiéme question vise a pousser le raisonnement de votre
proposition de fagon a ce qu’un éventuel comité d’examen serve
de mesure de sauvegarde et de filet de sécurité — pour les cas
complexes, encore une fois. Voila qui me semble logique. Mais
si nous allons encore plus loin, pourquoi n’aurions-nous pas un
mécanisme semblable en place pour tous les patients qui
demandent I’AMM, d’autant plus que nous semblons étre sur le
point d’inclure ceux dont la mort n’est pas raisonnablement
prévisible? La logique est la méme, a moins que vous ne jugiez
que les cas n’ayant rien a voir avec la santé mentale ne sont pas
plus complexes que ceux dont la mort est raisonnablement
prévisible.

Pourrions-nous commencer par la Dre Igartua? Le Dr Sinyor
pourra intervenir si le temps le permet. Je vous remercie.

Dre Igartua : Je vous remercie de la question, qui comporte
trois volets. Je vais essayer de répondre a chacun.

Premiérement, pour ce qui est de la méthode et des données
scientifiques, je pense que nous devons comprendre que si la
polarisation est aussi forte, c’est parce que la question n’est pas
fondée sur des données, mais plutot sur 1’éthique. Le Dr Maher
I’a également mentionné tout a I’heure. C’est surtout une
question de valeurs. C’est pour cette raison qu’il y a un fossé.

J’aimerais également préciser que le fossé au Québec n’est pas
aussi profond que le Dr Maher semble le croire. En plus du
sondage auquel nos membres ont répondu, nous avons présenté
I’information a 1’assemblée générale et donné des webinaires.
Nos membres ont eu plusieurs occasions de nous parler, mais il y
a eu trés peu d’objections. En fait, j’ai recu une seule lettre de
préoccupations, mais de nombreuses lettres pour me remercier
d’avoir fait ce travail et d’avoir pris cette initiative. C’¢était le
volet de votre question qui porte sur la méthode scientifique.

En ce qui a trait au volet sur le délai d’un an, deux éléments
entrent en ligne de compte. Il est vrai que nous avons déja suivi
la formation et que nous savons comment procéder. Si nous
conservons ce délai d’un an, c’est pour avoir le temps de mettre
en place la structure nécessaire — 1’organisme qui s’occupera de
I’enquéte et de la surveillance prospective. Nous devons laisser
les provinces s’en occuper. Je suis d’accord avec vous : le
mécanisme devra idéalement s’appliquer a tous les cas. Nous ne
I’avons pas proposé uniquement pour les dossiers complexes ou
la maladie mentale entre en jeu, mais bien pour toutes les
demandes d’AMM.

Je crois que les personnes atteintes d’une maladie tant
physique que mentale, ou parfois physique seulement, peuvent
aussi avoir des situations complexes. Nous savons bien que la
souffrance prend toutes sortes de formes. Elle ne se limite pas
aux symptomes. Elle résulte aussi du sens qu’une personne
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it’s also your psychosocial situations, it’s your values and it’s
everything that plays into how you are living in the situation
you’re in. Yes, that can be just as complex for physical illnesses
as well. To me, the idea of this prospective oversight
organization is why I’m saying one year. I’m saying one year to
not let this drag out forever, but because I think that in one year
the provincial governments should be able to put in place some
sort of safeguard in this way.

Senator Woo: Thank you. May we have a comment from
Dr. Sinyor if there’s time?

The Chair: Yes.

Dr. Sinyor: I appreciate it, senator. With respect, I would like
to say that I fundamentally disagree that the issue is not one of
data. When a physician sits with their patient, the first thing they
work out is what the risks and benefits of treatments are. We
don’t rely on our own personal opinions. We rely on the
scientific research evidence. The devil is in the details.

I’'ll pick up on something that Dr. Stewart said at the
beginning. She was calling attention to the STAR*D trial, I
believe, which is the largest and most expensive trial ever
conducted in psychiatry with 4,000 patients, and correctly noted
that 33% of people at the end of the trial were not in remission;
I’ll note that not in remission meaning that they didn’t have a
complete absence of symptoms or near complete absence. That
was about 1,200 of the 4,000 people.

Notably, 38% of those people never saw a psychiatrist in the
trial. It was all done in primary care through an algorithm of
taking one, two, three or four medications. So we can get more
data. What properly should be done, given that we have a new
definition, something called intolerable suffering — which has
never been explored ever in a psychiatric trial, to my
knowledge — you could take those 1,200 people and ask them,
“How many of you are having intolerable suffering?” I don’t
know if it would be 50 or 500. Then, give them all of the other
treatments we have available that have been discussed: better
medications based on pharmacogenetic testing, a wide range of
psychotherapeutic options, an exercise regime, light therapy,
brain stimulation — I could go on for a long time, but I know
that time is limited.

You give them all of that and figure out how many people still
have intolerable suffering at the end. That number could be zero,
but I’m a scientist, so I go with the data and that number could
be 10 or 20. Maybe at the end you end up with a group of people
whose suffering is intolerable. Then you must ask the question:
If you had all these clever psychiatrists evaluating those 500
people who started off intolerable, could they pick out the 10 at
the end who remain intolerable? What would happen if someone

donne a ces symptomes, de sa situation psychosociale, de ses
valeurs et de tout ce qui a une incidence sur sa fagon de
composer avec sa situation. La question peut étre tout aussi
complexe pour les maladies physiques. Je propose un délai d’un
an en raison de 1’organisme de surveillance prospective. Je veux
éviter que les choses s’éternisent. Mais aussi, en un an, les
gouvernements provinciaux devraient pouvoir mettre en place
une sorte de mesure de sauvegarde en ce sens.

Le sénateur Woo : Je vous remercie. Puis-je demander au
Dr Sinyor de répondre, si le temps le permet?

La présidente : Oui.

Dr Sinyor : Je vous remercie, monsieur le sénateur. Je
voudrais dire avec respect que je ne suis pas du tout d’accord sur
le fait que la question ne se rapporte pas aux données. Lorsqu’un
médecin rencontre un patient, la premiere chose qu’il établit, ce
sont les risques et les avantages des traitements. Nous ne nous
fions pas a notre avis personnel, mais plutét aux données
scientifiques probantes. Ce sont les détails qui importent.

Je vais revenir sur une chose que la Dre Stewart a dite au
début. Je crois qu’elle faisait référence a 1’é¢tude STAR*D, qui
compte 4 000 patients, et qui est la plus importante et la plus
colteuse a ne jamais avoir été réalisée en psychiatrie. La
Dre Stewart a indiqué a juste titre qu’a la fin de 1’étude, 33 %
des participants n’étaient pas en rémission. Je précise que
I’expression « pas en rémission » signifie qu’il n’y avait pas une
absence totale ou quasi-totale de symptomes. Cela représentait
environ 1 200 des 4 000 patients.

Fait remarquable, 38 % de ces personnes n’ont jamais consulté
de psychiatre pendant I’étude. Tout a été fait en soins primaires
au moyen d’un algorithme sur la prise d’un, deux, trois ou quatre
médicaments. Nous pourrions donc obtenir plus de données.
Voici ce qu’il faudrait faire, étant donné que nous avons une
nouvelle définition de la souffrance intolérable — un concept
qui, @ ma connaissance, n’a jamais été exploré dans le cadre
d’une étude psychiatrique. Il faudrait poser la question suivante a
ces 1 200 personnes : « Combien d’entre vous vivent des
souffrances intolérables? » J’ignore s’il y en aurait 50 ou 500. Il
faudrait ensuite leur offrir tous les autres traitements disponibles
dont il a été question : de meilleurs médicaments fondés sur des

tests pharmacogénétiques, un large éventail d’options
psychothérapeutiques, un programme d’exercices, de la
luminothérapie, une stimulation cérébrale — je pourrais

continuer longtemps, mais je sais que le temps est limité.

On leur prodigue tous ces soins, puis on cherche a déterminer
combien continuent, a la fin, d’éprouver des souffrances
intolérables. Ce nombre pourrait étre nul, mais, comme je suis un
scientifique, je me fie aux chiffres, et ce nombre pourrait étre de
10 ou de 20. Peut-étre que, a la fin, on se retrouve avec un
groupe de personnes dont les souffrances sont intolérables. Il
faut alors se poser la question : tous ces brillants psychiatres qui
ont évalué ces 500 personnes, lesquelles, au début, éprouvaient
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did that study, and they identified 50 completely different
patients who, by the end of proper mental health treatment,
would have been remediated and said these people are eligible
for MAID and should receive it? How would we feel as a group?

Again, I’m a scientist and I’m not trying to do beliefs-based
care. | want to sit with my patients and talk about the evidence,
and the evidence here is flimsy, I have to say and I’m sorry to
say. I wish there was better evidence so we could have a more
informed discussion.

Lastly, the first rule of medicine is “first, do no harm,” and as
a psychiatrist, I cannot provide a treatment, even if it’s made
legal, if that treatment is not evidence-based and does not meet
the usual standards of being to evaluate, for me and my patients,
what the risks and benefits are.

The Chair: Thank you.

Dr. Stewart, I was remiss in not calling on you after Dr. Maher
had spoken. Would you like to respond?

Dr. Stewart: I would like to note that there is tremendous
overlap between physical and mental illness. Not all of them
overlap, but many of them do.

I’d like to mention that doctors are enthusiastic about their
own treatments. We hear about deep brain stimulation helped a
lot of treatment-resistent depression where 12 patients out of
thousands that might have applied actually become eligible to
have this treatment and seemed to have good outcomes. I have
seen some of the outcomes of patients in Ontario who have had
deep brain stimulation, and although they were claimed to be
cured by the people who ran the trials, that was not my
impression when I saw them a year later. We have to be careful
about doctors being overly enthusiastic about the treatments they
provide. No one thinks they can cure everyone unless they’re
self-deluded.

I’m all for patients getting every kind of treatment they might
possibly benefit from, but we must retain some skepticism about
some of these treatments that are being proposed based on tiny
numbers of highly selected patients. Thank you.

Senator Harder: My question is for Dr. Chaimowitz. The
committee has heard several testimonies, both today and earlier,
that conflate suicide and medical assistance in dying. In fact, we
have some members who feel that way. Can you expand on this
distinction and talk about what the government can do to ensure
this distinction is clear to all Canadians and that safeguards are
in place?

des souffrances intolérables, pourraient-ils déterminer les 10 qui,
a la fin, en éprouveraient encore? Qu’arriverait-il si, par cette
étude, quelqu’un déclarait que 50 patients tout a fait autres,
guéris aprés un traitement psychiatrique convenable, sont
admissibles a une aide médicale & mourir qu’il leur conseillerait?
Que ressentirait notre groupe?

Encore une fois, je suis un scientifique et j’évite de prodiguer
des soins fondés sur des croyances. Je veux prendre le temps de
discuter des faits avec mes patients, et les faits, en 1’occurrence,
ont trés peu de valeur. Je suis désolé de le dire, mais il le faut. Je
les souhaiterais de plus grande valeur pour que nous puissions
mieux savoir de quoi nous discutons.

Enfin, la premiére reégle de la médecine est de ne pas nuire, et,
en ma qualit¢ de psychiatre, je ne peux pas appliquer un
traitement, méme légalisé, s’il ne se fonde pas sur des faits et ne
satisfait pas aux normes habituelles d’évaluation, pour moi et
mes patients, des risques et des bénéfices.

La présidente : Merci.

Docteure Stewart, par inattention, j’ai omis de vous accorder
la parole aprés lintervention du Dr Maher. Voulez-vous
répondre?

Dre Stewart : Je voudrais faire observer que les maladies
physiques et les maladies mentales se recouvrent beaucoup. Pas
toutes, mais beaucoup d’entre elles.

J’ajouterais que les médecins s’enthousiasment pour leurs
propres traitements. Il parait que la stimulation cérébrale
profonde a aidé beaucoup de cas dépressifs réfractaires aux
traitements, ou 12 patients sur des milliers qui [’auraient
demandé sont devenus admissibles a ce traitement et ont semblé
bien évoluer. J’ai vu, en Ontario, des patients ayant recu ce
traitement, que les expérimentateurs prétendaient guéris. Ca n’a
pas été mon impression quand je les ai vus un an plus tard. Il faut
se méfier de 1’enthousiasme exagéré des médecins pour leurs
propres traitements. Personne ne croit pouvoir guérir tout le
monde, 3 moins de s’illusionner.

Je suis tout a fait favorable a ce que les patients obtiennent
toutes les sortes de traitements possibles qui pourraient leur faire
du bien, mais il faut conserver un certain scepticisme pour
certains traitements proposés a partir d’un nombre minuscule de
patients soumis a une sélection trés poussée. Merci.

Le sénateur Harder : Docteur Chaimowitz, notre comité a
entendu plusieurs témoignages, aujourd’hui et avant, qui mettent
dans le méme sac suicide et aide médicale a mourir. En fait, des
sénateurs sont de cet avis. Pouvez-vous en dire plus, pour nous
permettre de distinguer les deux et conseiller le gouvernement
pour qu’il assure la clart¢ de cette distinction pour tous les
Canadiens et assure, également, I’existence de sauvegardes?
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Dr. Chaimowitz: Thank you for the question, senator.

Talking about evidence, we have 4,000 Canadians who, for
whatever reason, legally take their lives. These are people who
find their illnesses are intolerable. I think we need to shine a
light and understand better what is going on with depression,
with treatment-resistant schizophrenia and with treatment-
resistant mood disorders. This is the national mental health
strategy we don’t have. It’s access to care that is lacking in our
country.

I think we need to move forward. Something we have already
heard today is the question: Why do we treat people with mental
disorders differently? If we accept that MAID is a possibility,
then those people, who are us, have to have the access that we
have. The answer here is education. I take it that many
physicians and many Canadians are anxious about MAID for
mental illness, but the answer to the question about the way we
get things out there is through education and by improving
access to care. MAID where mental disorder is the sole
underlying condition is not suicide. It is absolutely not.

We were talking about statistics, and I’m anxious about using
them, but only 5% of people with mental disorders who apply for
MAID in the Netherlands or some of the other Benelux countries
get accepted for MAID. There are many things we can do. The
whole process that Dr. Hurwitz went through up until surgery is
the process we should be going through.

The short answer is education, and we need to make sure we
do not discriminate against people. Every Canadian has the right
to make their decision. We need to say that, and we need to lead.

Senator Harder: Thank you.

Senator Boyer: Dr. Richardson, thank you. I have two short
questions. Bill C-7 requires medical practitioners to inform
patients of reasonable and available means to relieve their
suffering. This includes pain management, palliative care and
sometimes surgery. Do you believe that Indigenous people who
have limited access to pain relief treatments and surgical care
could have their right to MAID denied or delayed because of the
lack of access to these health care options?

Dr. Richardson: There is no question that Indigenous people
do not have the same access to palliative care, particularly in
remote settings, and the same access to pain relief and to
possible surgical options, so I do believe it could either
compound the desire to pursue MAID because their suffering has
not been alleviated through well-known, evidence-based
approaches, or it could be delayed, as you’ve suggested, for the
same reason.

Dr Chaimowitz : Merci de la question.

D’aprés les faits, 4 000 Canadiens, pour des raisons
quelconques, abrégent 1également leurs jours. Ils trouvent leurs
maladies intolérables. Il faut éclairer ce phénomeéne et
comprendre mieux les conséquences de la dépression tout
comme celles de la schizophrénie et des troubles de I’humeur qui
résistent aux traitements. Il nous manque une stratégie nationale
de la santé mentale. Notre pays ne favorise pas I’accés aux soins.

Il faut foncer. Aujourd’hui, nous avons déja entendu la
question : pourquoi traitons-nous différemment les personnes qui
éprouvent des troubles mentaux? Si nous acceptons que 1’aide
médicale a mourir soit une possibilité, ces personnes, qui sont
nous, doivent avoir acceés a ce que nous avons. La réponse, dans
ce cas-ci, est I’éducation. Je suppose que beaucoup de médecins
et beaucoup de Canadiens éprouvent de 1’inquiétude au sujet de
I’aide médicale a mourir pour les personnes qui souffrent de
maladies mentales, mais pour obtenir ces résultats, il faut passer
par I’éducation et 1’amélioration de ’acceés aux soins. L’aide
médicale a mourir pour les cas ou le seul probléme sous-jacent
est un trouble mental n’est pas du suicide. Absolument pas.

Nous discutions de statistiques, et ¢ca m’angoisse un peu d’y
recourir. Seulement 5 % des personnes éprouvant des troubles
mentaux qui demandent 1’aide a mourir aux Pays-Bas ou dans
certains des autres pays du Benelux y sont admises. Nous avons
un vaste choix de moyens. Nous devons suivre 1’ensemble du
processus qu’a suivi le Dr Hurwitz, jusqu’a 1’opération
chirurgicale.

En un mot, I’éducation est la réponse, et nous devons veiller a
éviter la discrimination contre les personnes. Chaque Canadien a
le droit de décider. Nous devons 1’affirmer et servir de phares.

Le sénateur Harder : Merci.

La sénatrice Boyer : Docteure Richardson, merci. J’ai deux
petites questions. Le projet de loi C-7 exige que les praticiens
médicaux informent leurs patients des moyens raisonnables et
disponibles de soulager leurs souffrances. Ca comprend la
maitrise de la douleur, les soins palliatifs et, parfois, la chirurgie.
Croyez-vous que les Autochtones, qui ont un accés limité aux
traitements antidouleur et aux soins chirurgicaux pourraient se
faire refuser le droit a 1’aide médicale a mourir ou la voir
retardée, faute d’accés a ces soins?

Dre Richardson : Il est indéniable que les Autochtones n’ont
pas le méme accés aux soins palliatifs, particulierement ceux des
régions ¢éloignées, ni le méme acces aux soins antidouleur et aux
éventuels traitements chirurgicaux. Je crois donc que ¢a pourrait
soit amplifier le désir de se prévaloir de 1’aide médicale a mourir
parce qu’on n’a pas soulagé leurs douleurs par des méthodes
connues, fondées sur les faits, ou que 1’aide médicale & mourir
pourrait étre retardée, comme vous 1’avez laissé entendre, pour
les mémes motifs.
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Senator Boyer: Thank you, Dr. Richardson. My next question
is about the removal of the reasonably foreseeable death clause.

There is a crisis in Canada across Indigenous communities.
Many Indigenous people commit or contemplate committing
suicide because of the ongoing challenges related to socio-
economic inequalities, intergenerational trauma and the
previously mentioned lack of culturally appropriate mental
health services. Because Bill C-7 repeals the reasonably
foreseeable death clause, do you believe that there’s a risk the
same factors that lead to an increased suicide rate among
Indigenous populations may also contribute — once it becomes
widely accessible? What additional safeguards could we put in
place for vulnerable populations?

Dr. Richardson: There is no question that that is a concern of
mine and of many of my Indigenous colleagues, as well as other
Indigenous physicians and health care practitioners. This is why
we are concerned about going forward with the bill as it stands
without first addressing the major social inequities that exist and
contribute to both the higher burden of chronic disease across
our people and the higher burden of mental illness that’s related
to intergenerational trauma without access to appropriate health
care. We know there is a significant gap, which is ongoing, as
we’re talking about discrimination on this call. I’'m amazed that
we don’t accept that we have a second tier of health care for
Indigenous peoples in Canada based on all of the evidence. I’'m
deeply concerned about that in the bill as it stands.

If there were some permission to say that there would be a
way to address social determinants of health for a particular
individual who is experiencing intolerable suffering before any
other action was taken, like removing them from conditions of
poverty, giving them access and referrals to appropriate medical
services, providing food security — if we addressed all of those
issues and a person were still experiencing intolerable suffering,
then perhaps this would be an option.

Senator Boyer: Thank you, Dr. Richardson.
Dr. Richardson: Thanks.
The Chair: Thank you to both of you.

Senator Wallin: Dr. Perrot, could you please elaborate for
us? Are there some specific changes you would like to see in
terms of wording when it comes to this legislation? I think many
people will be considering amendments. Do you have any very
specific advice on that?

Dr. Perrot: The recommendations at the end of my brief are
to remove the concept of reasonably foreseeable natural death
altogether; remove the two pathways altogether; allow the

La sénatrice Boyer : Merci. Ma prochaine question concerne
la suppression de la disposition sur la mort raisonnablement
prévisible.

Les communautés autochtones du Canada traversent une crise.
Beaucoup d’Autochtones se suicident ou envisagent le suicide a
cause des difficultés incessantes qu’ils éprouvent en raison
d’inégalités socioéconomiques, de traumatismes
intergénérationnels et de I’absence, précédemment mentionnée,
de soins psychologiques adaptés a leur culture. Comme le projet
de loi C-7 fait disparaitre la disposition sur la mort
raisonnablement prévisible, craignez-vous que les mémes
facteurs d’augmentation des taux de suicide dans les populations
autochtones ne continuent d’y contribuer, une fois qu’elle sera
largement disponible? Quelles protections pourrions-nous mettre
en place pour les populations vulnérables?

Dre Richardson : Il est indiscutable que ¢a nous inquicte,
beaucoup de mes collégues autochtones et moi, ainsi que
d’autres médecins et praticiens de la santé autochtones. Voila
pourquoi nous sommes inquiets pour l’avenir, a cause de
I’omission, par le projet de loi actuel de s’attaquer aux
principales causes d’inégalités sociales qui contribuent a la
charge plus lourde de maladies chroniques que doit supporter
notre peuple et de maladies mentales qui découlent des
traumatismes intergénérationnels contre lesquels les soins
convenables de santé restent inaccessibles. Nous savons que
I’écart reste considérable, puisqu’il est question ici de
discrimination. Je suis sidérée par notre refus de reconnaitre
I’existence, au Canada, d’un deuxiéme niveau de soins de santé
pour les peuples autochtones, malgré toutes les preuves. Ce
refus, dans le projet de loi, m’inquiéte profondément.

Si on était autorisé a dire qu’il y aurait une facon de modifier
les déterminants sociaux de la santé d’un tel, dont les souffrances
sont intolérables, avant de prendre toute autre mesure, comme le
sortir de sa pauvreté, lui donner un accés et le diriger vers des
services médicaux appropriés, lui assurer la sécurité alimentaire;
si nous corrigions tous ces problémes et s’il continuait
d’éprouver des souffrances intolérables, ca deviendrait peut-&tre
une option.

La sénatrice Boyer : Merci, docteure Richardson.
Dre Richardson : Pareillement.
La présidente : Merci a vous deux.

La sénatrice Wallin : Docteure Perrot, pourriez-vous nous en
dire un peu plus sur les éventuelles modifications précises que
vous souhaitez pour le libellé du projet de loi? Je pense qu’ils
sont nombreux ceux qui envisagent des modifications. Avez-
vous des conseils précis a ce sujet?

Dre Perrot : A la fin de mon mémoire, j’ai recommandé : de
supprimer la notion de mort naturelle raisonnablement
prévisible; de supprimer les deux pistes d’admissibilité;
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waiver of final consent for any patient who has been assessed
and approved for MAID with no requirement that a date be set
and no requirement that the person must be recognized to be at
loss of capacity, again because anyone can lose capacity through
a stroke or a ruptured aneurysm or various other things that can
happen to interfere with capacity; and remove the exclusion of
people whose sole underlying medical condition is mental
illness. That can be taken out altogether.

If the two-pathway system is maintained, remove the
requirement in the not reasonably foreseeable natural death
pathway that a clinician with expertise in the condition be
consulted. Because again, we consult as we need to, and that
requirement would make it more difficult for patients living in
rural and remote areas across the country, and there is already
difficult access to appropriate treatments even in tertiary centres
like Toronto.

My next piece of advice is to remove the waiting period and
the assessment period altogether and allow the assessments to
take as much or as little time as necessary for the clinicians to
reach a clinical decision about the person’s eligibility. Again,
some assessments will take several months. Some of the more
complicated situations will take several months of research and
consultation with patients, with family members and with their
clinicians, and others can be done in a much more rapid period of
time. To make everybody suffer for those additional 90 days just
does not make sense.

Those were the main suggestions.

Senator Wallin: Thank you. Could you speak briefly to what
I think is best described as the Catch-22 in the legislation
regarding people with MCI, dementia and Alzheimer’s, where
you can’t have your advance request or your advance consent,
but once you have a diagnosis, then you are not considered
competent or the competency could be challenged?

Dr. Perrot: People with Alzheimer’s and MCI aren’t
necessarily lacking capacity to make the decision to receive
MAID.

Senator Wallin: Correct.

Dr. Perrot: Many of us have assessed and provided for
people who have certain degrees of loss of capacity. It is
decisional capacity which is specific to the decision being made,
and if a person has the capacity to make the decision to request
and receive MAID, then they can still receive MAID even
though they may not have capacity, for example, to manage their
finances or even to take care of themselves in their own home.

I’m not sure if that answers your question.

d’autoriser la renonciation au consentement final pour tout
patient ayant été évalué et autorisé a recevoir 1’aide médicale a
mourir, sans exiger la fixation d’une date ni la nécessité de
reconnaitre que la personne a perdu sa capacité, encore une fois
parce que n’importe qui peut se retrouver handicapé en raison
d’un accident cérébrovasculaire, d’une rupture d’anévrisme ou
de divers autres accidents; de supprimer 1’exclusion des
personnes dont le seul état médical sous-jacent est une maladie
mentale. On peut tout supprimer ¢a.

Si on maintient le systtme a deux pistes, supprimez
I’exigence, en ce qui concerne la mort naturelle raisonnablement
prévisible, de consulter un clinicien expert en la matiére. Encore
une fois, nous consultons selon nos besoins, et cette exigence
pourrait rendre la chose plus difficile pour les patients qui vivent
en milieu rural ou dans des régions éloignées, ou 1’acces est déja
rendu difficile pour ’obtention de traitements convenables,
méme dans des centres de soins tertiaires comme Toronto.

Je conseille également de supprimer la période d’attente et la
période d’évaluation et d’autoriser des évaluations les plus
rapides possible, pour que les cliniciens puissent prendre une
décision clinique sur I’admissibilité de la personne. Encore une
fois, certaines évaluations prendront quelques mois. D’autres,
pour les situations plus complexes, en prendront plusieurs, pour
la recherche et la consultation avec les patients, les membres de
la famille et leurs cliniciens. D’autres, encore, pourront se faire
beaucoup plus rapidement. Faire souffrir tout le monde pendant
ces 90 jours supplémentaires n’a aucun sens.

C’était les principales propositions.

La sénatrice Wallin : Merci. Pourriez-vous formuler des
observations, trés rapidement, sur ce qu’on pourrait mieux
décrire comme la situation inextricable dans laquelle la loi place
les personnes ayant des troubles cognitifs 1égers, une démence
ou la maladie d’Alzheimer, ou il est impossible d’obtenir une
demande anticipée ou un consentement préalable mais, une fois
le diagnostic posé, le patient n’est pas considéré comme
compétent ou sa compétence risque d’étre contestée?

Dre Perrot : La maladie d’Alzheimer et les troubles cognitifs
légers n’empéchent pas nécessairement de prendre la décision de
recevoir 1’aide médicale a mourir.

La sénatrice Wallin : C’est exact.

Dre Perrot : Nous sommes nombreux a avoir évalué des
personnes ayant perdu dans une certaine mesure leurs capacités
et d’avoir subvenu a leurs besoins. Il est ici question d’une
capacité précise de décision, et si quelqu’un est capable de
décider de demander et de recevoir 1’aide médicale a mourir, il
peut la recevoir méme s’il n’a peut-étre pas la capacité, par
exemple, de gérer ses finances ou méme de prendre soin de lui-
méme dans sa propre maison.

J’ignore si ¢a répond a votre question.
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Senator Wallin: The next step, then, is the waiver in the final
stage.

Dr. Perrot: We are now not really talking about Alzheimer’s
and MCI. We are talking more about patients with cancers that
might have brain metastases that could result in their imminent
loss of capacity. Those patients can be assessed and approved for
MAID, and then if they sign a written waiver for final consent,
they could still receive their MAID procedure at a later time
even if they lost the capacity to give consent.

It’s important to recognize that those patients would be
approached by the MAID provider and the MAID providing
team, and if they in any way demonstrated that they did not want
to proceed with MAID — if there was any kind of opposition or
resistance or they expressed that this was not what they wanted
and were uncomfortable with it — the provider would not
proceed with the procedure. So it is not guaranteed that if
someone signed a waiver that they would definitely get it,
because the person would still have an opportunity to push that
back.

Another aspect would be the advance requests, where
somebody with a diagnosis of Alzheimer’s or MCI, or even
before a diagnosis, set out very clear criteria in an advance
directive: These are the conditions under which I would want to
receive medical assisted death, these are the situations under
which T would not want to continue to live. I do think it’s
possible for advance requests to be carefully written and to be
able to be honoured and MAID be provided through the advance
request.

Senator Wallin: Thank you.
[Translation]

Senator Dupuis: [ think [I’'ll direct

Dr. Stewart.

my question to

First, I would like to thank Dr. Chaimowitz for his candid
remarks this afternoon, particularly when he said that
paternalistic medicine had become more egalitarian. I was a bit
surprised to hear psychiatrists say that no data or research on
intolerable suffering was available, that what -constitutes
intolerable suffering is not known and that decisions should be
based on science. I’'m surprised because physicians in Quebec
began examining issues around medical assistance in dying back
in 2008 or 2009 and because the Supreme Court addressed
intolerable suffering in 2016. That’s why I’m a bit surprised to
hear, five years later, that we are dealing with a new definition.

La sénatrice Wallin : La prochaine étape, donc, c’est la
renonciation au consentement final.

Dre Perrot : Il ne s’agit pas vraiment de maladie d’ Alzheimer
et de troubles cognitifs 1égers, mais, plutdt, de patients cancéreux
chez qui des métastases dans le cerveau pourraient entrainer la
perte imminente de leurs capacités. Ces patients peuvent faire
I’objet d’une évaluation, et leur demande d’aide médicale a
mourir peut étre approuvée, puis, s’ils signent une renonciation
au consentement final, ils peuvent toujours recevoir
ultérieurement 1’aide médicale a mourir méme s’ils ont perdu la
capacité de donner leur consentement.

Il importe de reconnaitre que ces patients seront approchés par
la personne et 1’équipe qui fournissent 1’aide médicale a mourir,
et si, de quelque fagon que ce soit, ils ont manifesté le désir de
ne pas donner suite a leur demande d’aide médicale a mourir —
opposition, résistance ou refus et expression de leur malaise a la
recevoir — la procédure n’ira pas plus loin. La signature d’une
renonciation ne garantit pas absolument 1’aide a mourir, parce
que la personne aurait encore la possibilité de la repousser.

Un autre aspect serait la demande anticipée, par laquelle
quelqu’un chez qui on a diagnostiqué la maladie d’ Alzheimer ou
un trouble cognitif 1éger, ou méme avant le diagnostic, fixerait
des criteéres trés précis dans une directive anticipée : « Voila les
conditions dans lesquelles je voudrais recevoir 1’aide médicale a
mourir, les situations dans lesquelles je ne souhaite pas continuer
de vivre ». Je pense qu’il est possible, dans une demande
anticipée, de bien 1’écrire et de faire honorer sa demande, et
I’aide médicale a mourir sera donnée grace a la demande
anticipée.

La sénatrice Wallin : Merci.
[Frangais]

La sénatrice Dupuis : Je crois que je vais poser ma question
a la Dre Stewart.

Je veux commencer par remercier Dr Chaimowitz de sa
candeur cet aprés-midi lorsqu’il a affirmé que la médecine
paternaliste a évolué dans le sens des droits de la personne. Je
suis un peu étonnée que des psychiatres nous disent aujourd’hui
qu’il n’y a pas de données ou de recherches disponibles a propos
des souffrances intolérables, qu’on ne sait pas ce que c’est et
qu’on doit fonctionner sur la base de données scientifiques. Je
suis un peu étonnée parce que, au Québec, depuis 2008 ou 2009,
les médecins ont commencé a travailler sur des questions liées a
I’aide médicale a mourir, et la question des souffrances
intolérables a été¢ évoquée par la Cour supréme en 2016. Je suis
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Do we really have to wait until psychiatrists reach a consensus
on the importance of researching intolerable suffering? We are
talking about a criterion that is recognized by law, in terms of
giving a person the ability to choose when their suffering
becomes intolerable, the point at which they no longer wish to
receive treatment and when the suffering must end.

[English]

Dr. Stewart: The individual decides what is intolerable. This
has become a problem, because some psychiatrists feel
uncomfortable that mental illness may, in fact, influence this. I
would agree that this is a concern, and part of a very
comprehensive assessment would be to explore that in more
detail. It’s also fair to say that there are, certainly, patients with
mental disorders who have intolerable suffering, and even with
very comprehensive assessments, it becomes very clear that the
assessor would agree with that assessment.

[Translation]

Senator Dupuis: Between you and me, paternalistic medicine
has not served women well, mainly because more women than
men report experiencing mental health issues. If I understand
you correctly, the research can continue — and will continue, in
any case — but that is not a reason to prevent people who are
capable of making the decision to end their lives from doing so,
once their suffering becomes intolerable. Is that correct?

[English]

Dr. Stewart: Yes, you are right. Women do have more mental
illness disorders than men, particularly depression and anxiety.
The prevalence is about twice during the reproductive years.

I don’t think we are talking about mild cases here. We are
talking about severe depression, and I think that individuals can
usually give a pretty good estimate of how much they are
suffering, and part of the assessment would be to assess how
realistic that is.

[Translation]
Senator Dupuis: Thank you.
[English]

Senator Cotter: My question is for Dr. Igartua. We have had
and heard some discussions about the value of a sunset clause to
buy a little bit of time on the subject of mental illness as a sole

donc un peu étonnée qu’on nous dise, cinq ans plus tard, qu’il
s’agit d’une nouvelle définition.

Doit-on vraiment attendre que les psychiatres en arrivent a un
consensus sur l’importance de faire des recherches sur les
souffrances intolérables, par exemple? Il s’agit maintenant d’un
critéere juridiquement reconnu que de vouloir donner & une
personne la possibilit¢ de choisir quand ses souffrances sont
devenues intolérables, a quel moment elle ne veut plus recevoir
de traitement et quand tout cela doit cesser.

[Traduction]

Dre Stewart : La personne décide ce qui est intolérable. Le
probléme découle du malaise que ressentent certains psychiatres
qui soupgonnent que la maladie mentale puisse influencer cette
affirmation. Je serais d’accord la-dessus, et un volet d’une
évaluation trés exhaustive permettrait d’examiner la question
plus en détail. Il est également juste de dire que, certainement,
des patients ayant des troubles mentaux éprouvent des
souffrances intolérables et que méme si on fait des évaluations
trés exhaustives, il devient trés évident que 1’évaluateur
accepterait les conclusions de cette évaluation.

[Frangais]

La sénatrice Dupuis : Entre vous et moi, la médecine
paternaliste a quand méme bien mal soigné les femmes,
notamment parce que celles-ci rapportent souffrir davantage de
problémes de santé¢ mentale. Si je comprends bien ce que vous
nous dites, la recherche peut continuer et va continuer de toute
facon, mais ce n’est pas une raison pour empécher les personnes
qui ont la capacité de décider, a partir du moment ou leurs
souffrances sont intolérables, de mettre fin a leur vie. C’est bien
cela?

[Traduction]

Dre Stewart : Oui. Vous avez raison. Les femmes souffrent
de plus de troubles mentaux que les hommes, particuliérement de
dépression et d’anxiété. Deux fois plus pendant la période de
procréation.

Je ne crois pas qu’il s’agisse ici de cas bénins. Ces dépressions
sont graves, et les personnes touchées peuvent habituellement
estimer assez justement leur degré de souffrances, et une
partie de [’évaluation serait de déterminer a quel point
I’estimation est réaliste.

[Frangais]
La sénatrice Dupuis : Merci.
[Traduction]

Le sénateur Cotter : Ma question s’adresse a la Dre Igartua.
Nous avons eu et nous avons entendu quelques discussions sur le
bien-fondé d’une disposition de temporisation pour gagner un
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underlying condition being placed within the MAID framework.
Much of the discussion up until now, as I had understood it, had
been to enable the development of training tools and protocols
and the like to assist psychiatrists in this work, more broadly
even than Quebec, but I have the impression that you are
introducing another dimension to this, which is a kind of
backstop where the decisions are particularly difficult.

Could you speak to that and whether, in your sense of things,
that ought to be a framework that should exist nationally and
whether it out to be put in place through regulations or
legislation, as opposed to protocols established by medical
professionals? Thank you.

Dr. Igartua: Thank you for the question. I am not a lawyer,
so in terms of whether this should be put through by regulation
versus guidelines, I will refrain from answering that because it’s
not within my expertise. But I will say that assessing capacity is
something that we are trained to do. It’s part of the Royal
College’s acts of things that we need to be competent in. The
same is true for assessing suicidality.

I think the basic knowledge is already there, yes, because
value systems come into play and because what we want in our
MAID assessments is to listen to the patients’ values, not to the
values of the assessor.

There is probably room for an improved training program. As
1 said, we in Quebec have been thinking about this already for a
year. Our provincial college asked us to think about this and to
think about what was needed, so we are quite advanced in
thinking about how this training should happen. I’'m sorry. I
think I missed part of your question.

Senator Cotter: Is this another layering of protocol that you
were describing in what I took to be particularly difficult
decisions, where a psychiatrist was doubtful about a person’s
qualification for MAID?

Dr. Igartua: On the prospective oversight part, no. The
prospective oversight we were proposing was actually for all
cases. The reason was to help standardize the process and make
sure the assessments are being done with all of the different
components that need to be looked at and, also, not to leave any
clinician or any patient hanging alone. We are thinking
particularly of the outlying regions. It might be easy to find two
psychiatrists willing to do MAID assessments in downtown
Montreal. It might be harder to do that in Sept-iles or in Rouyn-
Noranda. The advantage of having a provincial body as well is to

peu de temps sur la question de 1’inclusion de la maladie mentale
comme seule condition sous-jacente dans le cadre de I’aide
médicale a mourir. D’aprés ce que j’ai compris, une grande
partie des discussions qui ont ét€ menées jusqu’a présent visent a
favoriser la mise au point d’outils et de protocoles de formation
pour aider les psychiatres dans ce travail, dans une mesure
encore plus large qu’au Québec. Toutefois, j’ai I’impression que
vous ajoutez une autre dimension a la question, a savoir une
sorte de filet de sécurité dans le cas de décisions particuliérement

difficiles.

Pourriez-vous nous en parler et nous préciser si, selon vous, ce
cadre devrait exister a 1’échelon national et s’il devrait étre mis
en ceuvre par I’entremise de réglements ou de lois, plutot que par
I’entremise de protocoles établis par des professionnels de la
santé? Je vous remercie.

Dre Igartua : Je vous remercie de votre question. Je ne suis
pas avocate, et je m’abstiendrai donc de répondre a la question
de savoir si cela devrait étre mis en ceuvre par I’entremise de
réglements ou de lignes directrices, car cela ne fait pas partie de
mes compétences. Toutefois, j’aimerais préciser que nous
sommes formés pour évaluer la capacité, car cela fait partie des
compétences exigées par le Collége Royal. Il en va de méme
pour I’évaluation des idées suicidaires.

Je pense effectivement que les connaissances de base sont déja
présentes, car les systémes de valeurs entrent en jeu et parce que
nous voulons étre a 1’écoute des valeurs du patient, et non de
celles de 1’évaluateur, dans le cadre de nos évaluations pour
I’aide médicale a mourir.

Le programme de formation a probablement besoin
d’améliorations. Comme je I’ai dit, au Québec, nous nous
penchons déja sur la question depuis un an, car le colléege de
notre province nous a demandé de réfléchir a la question et de
cerner les besoins. Nous avons donc déja beaucoup réfléchi a la
formation qui devrait étre offerte. Je suis désolée, mais je crois
que j’ai manqué une partie de votre question.

Le sénateur Cotter : S’agit-il d’un protocole de plus comme
vous le décriviez plus tot lorsque vous parliez — d’aprés ce que
j’ai compris — de décisions particulierement difficiles, c’est-a-
dire lorsqu’un psychiatre a des doutes sur 1’admissibilité d’une
personne a I’aide médicale a mourir?

Dre Igartua : En ce qui concerne la surveillance prospective,
la réponse est non. La surveillance prospective que nous
proposions s’appliquait en fait a tous les cas, car il s’agit de
contribuer a uniformiser le processus et a veiller a ce que les
évaluations visent tous les éléments qui doivent étre examinés,
sans laisser des cliniciens ou des patients de coté. Nous pensons
en particulier aux régions éloignées. En effet, il pourrait étre
facile de trouver deux psychiatres préts a faire des évaluations
pour I’aide médicale a mourir au centre-ville de Montréal. Par
contre, cela pourrait étre plus difficile a Sept-Iles ou a
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ensure that access is the same across the territory and is not
regionally dependent.

We think the prospective body would be helpful as a
protective measure to ensure the assessments are done well, also
as an educational measure and, also, as a way of developing a
practice community where people are able to bounce ethically
difficult cases off each other and get each other’s opinions about
things. These are emotionally charged assessments. Even if we
do them with all the rigour of our training, as some of the people
have said, we are still humans. Even if we are convinced we are
making the right decision with the patient, and not for the
patient, these decisions can still be emotionally trying. The
whole idea of having a group of practice together, where people
can bounce ideas off each other, is very useful as well.

Our mandate was really to look at MAID for mental illness,
but if our mandate had been wider, we might have suggested this
prospective oversight for all MAID cases.

Senator Cotter: Thanks very much.

Senator Keating: My question is for Dr. Stewart.

Dr. Stewart, I apologize in advance for what might seem a
simple question to you but it’s not to me.

There is no definition of mental illness in this legislation, as
you probably know. That’s a very broad stroke. When asked
about whether diseases like Alzheimer’s, et cetera, fit within that
definition, the government said, “Well, no, it’s only diseases that
are treated by a psychiatrist.” But that’s not in the legislation.
My question is simple for me; perhaps not for you. We’ve heard
both explanations, that, yes, the definition includes Alzheimer’s;
no, it doesn’t include Alzheimer’s. What is your assessment of
that?

Dr. Stewart: Well, in fact, it’s not an easy question. Thank
you for raising it. It’s a very good question. The American
Psychiatric Association and the World Health Organization have
independently developed a classification of diseases. The
American one, which is called the DSM-5 — which stands for
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth
edition — includes all the dementias in their list along with a
number of other neuropsychological conditions. The
International Statistical Classification of Diseases, the ICD-10,
of the World Health Organization also includes the dementias.

Rouyn-Noranda. L’avantage d’avoir aussi un organisme
provincial, c’est que cela permet d’uniformiser ’accés sur
I’ensemble du territoire et d’éviter les écarts entre les régions.

Nous sommes d’avis que l’organisme de surveillance
prospective représenterait une mesure de protection utile pour
veiller a ce que les évaluations soient bien menées et qu’il
représenterait aussi une mesure éducative et un outil pour mettre
sur pied une communauté de pratique au sein de laquelle les
membres pourraient se consulter les uns les autres sur des cas
difficiles sur le plan éthique. Ces évaluations sont intenses sur le
plan émotionnel et méme si nous les menons avec toute la
rigueur de notre formation, comme certaines personnes 1’ont dit,
nous demeurons tout de méme des étres humains. Méme si nous
sommes convaincus de prendre la bonne décision avec le patient,
et non pour le patient, ces décisions peuvent étre éprouvantes sur
le plan émotionnel. L’idée d’avoir un groupe de pratique dans
lequel les gens peuvent se consulter au sujet de leurs idées est
également tres utile.

Notre mandat consistait a examiner le volet de la maladie
mentale dans 1’aide médicale a mourir, mais si notre mandat
avait été plus large, nous aurions pu suggérer d’appliquer ce type
de surveillance prospective a tous les cas liés a I’aide médicale a
mourir.

Le sénateur Cotter : Je vous remercie beaucoup.

La sénatrice s’adresse a la

Dre Stewart.

Keating : Ma question

Docteure Stewart, je m’excuse a I’avance si ma question vous
semble trop simple, mais elle n’est pas simple pour moi.

Comme vous le savez probablement, il n’y a aucune définition
de la maladie mentale dans ce projet de loi. On en parle de facon
trés générale. Lorsqu’on a demandé au gouvernement si des
maladies comme la maladie d’Alzheimer et d’autres maladies
étaient visées par cette définition, ses représentants ont répondu
qu’il s’agissait seulement des maladies soignées par un
psychiatre. Toutefois, cela n’est pas précisé dans le projet de loi.
Ma question est simple pour moi, mais peut-étre pas pour vous.
Nous avons entendu les deux explications, a savoir que, oui, la
définition inclut la maladie d’Alzheimer et que, non, elle ne
I’inclut pas. Qu’en pensez-vous?

Dre Stewart : Eh bien, en réalité, ce n’est pas une question
facile. Je vous remercie de 1’avoir soulevée, car c’est une trés
bonne question. L’American Psychiatric Association et
I’Organisation mondiale de la Santé ont élaboré, chacune de leur
coté, une classification des maladies. La classification de
I’association américaine, appelée DSM-5, qui découle de la
cinquiéme édition du Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux, inclut toutes les démences dans sa liste, ainsi
qu’un certain nombre d’autres troubles neuropsychologiques. La
Classification internationale des maladies — ou la CIM-10 — de
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Both are extremely broad, and both include the whole area of
mental disorders under those classifications.

You have a very good question. I don’t know what the
legislation intends when they say “mental disorders.” I assume
they mean the same thing as the World Health Organization and
the American Psychiatric Association. This classification is
widely used in Canada.

Senator Keating: Thank you. That does answer my question,
and it actually solidifies my concerns with respect to “mental
illness.”

Senator Kutcher: Thank you to the panel members, most of
whom I recognize from a previous life. You represent a wide
variety of viewpoints, and you represent them vigorously. Thank
you so much for doing that.

I have two questions, the first to Dr. Stewart and Dr. Perrot
and the next to Dr. Igartua.

We’ve heard many opinions about the complex relationship
between suicide and MAID but very little about the differential
impact of these on families. Earlier today, Mr. Gretzky, who has
personally experienced the impact of loss from both MAID and
suicide, told us about the vastly different impacts of these on him
and his family.

In your work as MAID assessors, do you consider the
possibility that a MAID request may be disguised as a suicide
plan or may be a symptom of a mental illness? If so, how do you
perform your assessment, keeping this in mind, including
understanding the differential impacts of these on families?

Dr. Stewart: Thank you, Senator Kutcher. This is a very
important issue. This is something that, very clearly, goes into all
MAID assessments. Just this week, I saw a woman who clearly
was suicidal and asking for MAID. As part of the assessment, [
said to her very clearly, “This is a mental problem. We need to
discuss your treatment for depression. This is not a case for
MAID.” Then I referred her to the psychiatric service in my
hospital. This is part of every assessment.

I’Organisation mondiale de la Santé inclut également les
démences. Ces deux classifications sont extrémement étendues,
et elles comprennent toutes les deux l’ensemble des troubles
mentaux.

Vous avez pos¢€ une trés bonne question. Je ne sais pas ce
qu’on entend par « maladie mentale » dans le projet de loi. Je
présume qu’il s’agit de la méme définition que celle de
I’Organisation mondiale de la Santé et de I’American Psychiatric
Association. Cette classification est largement utilisée au
Canada.

La sénatrice Keating : Je vous remercie. Cela répond a ma
question et je dois dire que cela ne fait que confirmer mes
préoccupations liées a la définition de « maladie mentale ».

Le sénateur Kutcher : J’aimerais remercier les témoins. Je
reconnais la plupart d’entre vous, car je vous avais déja
rencontrés dans un autre contexte. Vous représentez un large
éventail de points de vue, et vous les représentez avec
conviction. Je vous en suis trés reconnaissant.

J’ai deux questions. La premiére s’adresse a la Dre Stewart et
a la Dre Perrot, et la deuxiéme a la Dre Igartua.

Nous avons entendu de nombreux avis sur la relation
complexe entre le suicide et I’aide médicale a mourir, mais trés
peu d’avis sur les répercussions différentes que ces deux
événements ont sur les familles. Plus t6t aujourd’hui,
M. Gretzky, qui a personnellement vécu les répercussions de la
perte d’un étre cher a la suite de 1’aide médicale a mourir et a la
suite d’un suicide, nous a parlé des répercussions tres différentes
de ces deux événements sur lui et sur sa famille.

Dans votre travail d’évaluatrices pour ’aide médicale a
mourir, tenez-vous compte de la possibilité qu’une demande faite
dans le cadre de ce programme puisse étre en fait un plan de
suicide déguisé ou le symptome d’une maladie mentale? Si c’est
le cas, comment procédez-vous a votre évaluation, en gardant
cela a I’esprit et en comprenant les répercussions différentes que
peuvent avoir ces deux événements sur les familles?

Dre Stewart : Je vous remercie, sénateur Kutcher, car c’est
un enjeu trés important. C’est un ¢lément qui est manifestement
pris en compte dans toutes les évaluations effectuées pour 1’aide
médicale a mourir. D’ailleurs, cette semaine, j’ai rencontré une
femme qui avait visiblement des idées suicidaires et qui
demandait 1’aide médicale a mourir. Dans le cadre de
I’évaluation, je lui ai dit trés clairement qu’il s’agissait d’un
trouble de santé mentale et que nous devions discuter d’un
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I want to say another thing. Over my 50 years of practising
psychiatry, I have received many letters from patients and their
families, thanking me for my care. In the four years since I've
been doing MAID assessments, the stack of thank-you notes
from patients, between the time they have been assessed and
when they finally end up having MAID, and from their families
is astronomical. I’'m amazed by how grateful patients and their
families are. Compare that with the kind of mail one gets after a
patient has committed suicide. Families are distraught, distressed
and beside themselves, after a suicide. After MAID, the patient,
prior to the actual implementation of MAID, and their families
afterward, feel some peace. Certainly, there is grief; there is no
question about that, but it is an entirely different experience. The
families feel they are honouring the patient’s request. They have
had a peaceful exit, and that’s a very different experience from
having someone kill themselves.

Dr. Perrot: Thank you for the question, Senator Kutcher. I
would echo what Dr. Stewart has said, and certainly my
experience with patients and their families has been one of
tremendous appreciation and gratitude for the peaceful exit their
loved ones are able to have.

When it comes to assessing suicide versus a rational request
for MAID, I think that’s a very important part of any MAID
assessment, so the assessment of capacity for that is key. I don’t
look at a request for MAID as what I would consider a suicidal
gesture. But I think we have to shift the paradigm a bit because
now that MAID is a legal right in Canada, we’re looking at the
patient choosing to end their own life, and asking for help to end
their own life has to be seen as separate from a suicidal gesture
in the midst of a psychotic or delusional or major depressive
disorder. That’s going to require a certain amount of time and
practice to tease out. But those of us doing assessments have to
do that and make sure the person is not asking for MAID as a
result of their underlying mental illness but really assess for that
capacity.

I do think there’s a significant difference between seeking
assisted dying because of irremediable suffering even from the
mental illness versus a person trying to end their life due to the
mental illness.

traitement contre la dépression, car son cas n’était pas admissible
a l’aide médicale a mourir. Je I’ai ensuite aiguillée vers le
service psychiatrique de mon hopital. Cela fait partie de chaque
évaluation.

J’aimerais ajouter un commentaire. Au cours de mes 50 années
de pratique psychiatrique, j’ai regu de nombreuses lettres de
patients et de familles qui me remerciaient de mes soins. Depuis
quatre ans, lorsque j’ai commencé a mener des évaluations pour
I’aide médicale a mourir, j’ai re¢u un nombre astronomique de
lettres de remerciements des patients, entre le moment de leur
évaluation et celui ou ils regoivent 1’aide médicale a mourir, et
de leur famille. Je suis étonnée de voir a quel point les patients et
les familles sont reconnaissants. Comparez cela avec le genre de
lettres que 1’on recoit aprés le suicide d’un patient. En effet,
aprées le suicide d’une personne, les membres de sa famille sont
désemparés, en détresse et dans tous leurs états. Toutefois, apres
I’aide médicale a mourir, le patient — avant la mise en ceuvre de
I’aide médicale a mourir — et les membres de sa famille, par la
suite, ressentent une certaine paix. Ils éprouvent certainement du
chagrin, cela ne fait aucun doute, mais il s’agit d’une expérience
complétement différente. Les familles ont le sentiment d’honorer
la demande du patient. Ce dernier est parti en paix, et c’est une
expérience treés différente d’un suicide.

Dre Perrot : Je vous remercie de votre question, sénateur
Kutcher. Je me fais I’écho des paroles de la Dre Stewart, car mon
expérience avec les patients et leur famille a certainement été
marquée par une énorme gratitude de la part des proches des
patients qui ont pu partir en paix.

Je pense que le fait de déterminer s’il s’agit d’un suicide ou
d’une demande rationnelle pour ’aide médicale a mourir est une
partie trés importante de toute évaluation pour 1’aide médicale a
mourir, et qu’il est donc essentiel d’évaluer la capacité a cet
égard. Je ne considere pas une demande effectuée dans le cadre
de 1’aide médicale & mourir comme étant un geste suicidaire.
Toutefois, je pense que nous devons effectuer un changement de
paradigme, car maintenant que 1’aide médicale a mourir est un
droit reconnu par la loi au Canada, des patients décideront de
mettre fin a leur propre vie, et une demande d’aide pour mettre
fin a sa propre vie doit étre considérée comme étant distincte
d’un geste suicidaire qui découle d’un trouble psychotique ou
délirant ou d’une dépression majeure. Il faudra un certain temps
et de la pratique pour faire la distinction entre les deux.
Toutefois, les personnes qui ménent ces évaluations doivent faire
cette distinction et s’assurer que le patient ne demande pas ’aide
médicale a mourir en raison de sa maladie mentale sous-jacente,
et réellement évaluer sa capacité de faire une telle demande.

Je pense qu’il y a une grande différence entre le fait de
demander 1’aide médicale a mourir en raison de souffrances
irrémédiables, méme lorsqu’elles sont attribuables a une maladie
mentale, et le fait de demander 1’aide médicale a mourir a cause
d’une maladie mentale.
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[ have lost track of the number of elderly patients over 80
years old whom I have assessed and even provided MAID for
who had tried to kill themselves. They didn’t even know about
MAID, and it may surprise you to hear that there are many
Canadians who do not know about the legal existence of MAID.
These patients were suffering so intolerably that they tried to end
their own lives. They ended up on psychiatric wards and then
other assessors denied them MAID because they had to be
admitted to a psychiatric ward.

These are people who had never had a history of mental
illness, depression or a history of a suicide attempt. They were
desperate and trying to take matters into their own hands. I have
been stunned at the number of very elderly people, even patients
over 100 years old, who have said, “If this wasn’t legal, I would
have to do this myself.” These are people who, again, had never
attempted suicide or even thought about suicide in their earlier
lives. I think it’s important to do careful capacity assessments to
make sure the person is choosing MAID in a rational way, but |
also think we need to more broadly educate the Canadian
populace about the availability of MAID so people don’t try to
hurt themselves, commit suicide, because they don’t know
MALID is available to them.

Senator Batters: My short question is to Dr. Trevor Hurwitz.
I wanted to give you an opportunity to respond. You clearly
indicated in your opening statement today that mental illness is
not irremediable. Dr. Hurwitz, do you agree that the estimated
30% of people with mental illness who “get worse” does not
equate to 30% irremediable, and that, in fact, many of that 30%
who get worse can and do later get better? What would you say
about the fact that that is the reason why mental illness should
not be eligible for MAID and why a sunset clause to allow its
automatic inclusion is dangerous?

Dr. Hurwitz: Thank you for that question. Again, based on
the numbers that come to us for surgery because of
irremediable — they’ve tried everything — tells me that our
treatments are very successful in actually dealing with
depression, provided the patients identify themselves as
psychiatrically ill and will then accept treatment.

My concern about the current legislation is if you remove the
non-foreseeable death and you include the criteria that cannot be
relieved under conditions that they consider acceptable, which is
part of Bill C-14 — if you include those together, then you will

Je ne compte plus le nombre de patients agés de plus de 80 ans
que j’ai évalués et a qui j’ai méme fourni 1’aide médicale a
mourir et qui avaient d’abord tenté de se suicider. Ces personnes
ne connaissaient méme pas l’existence de ’aide médicale a
mourir, et vous serez peut-étre surpris d’apprendre que de
nombreux Canadiens ne savent pas que le droit de recevoir 1’aide
médicale a mourir est maintenant reconnu par la loi. Ces patients
souffraient de maniére si intolérable qu’ils ont tenté¢ de mettre fin
a leur vie. Ils se sont retrouvés dans une unité psychiatrique, et
d’autres évaluateurs leur ont ensuite refusé 1’accés a I’aide
médicale a mourir parce qu’ils avaient été admis dans une unité
psychiatrique.

Ce sont des personnes qui n’avaient jamais eu d’antécédents
de maladie mentale, de dépression ou de tentative de suicide.
Elles étaient désespérées et ont essayé de prendre les choses en
main. J’ai été stupéfaite par le nombre de personnes trés agées —
méme des patients de plus de 100 ans — qui m’ont dit que si ce
n’était pas permis par la loi, elles auraient di le faire elles-
mémes. Il s’agit de personnes qui, encore une fois, n’ont jamais
tenté de se suicider et n’ont méme jamais pensé¢ au suicide
auparavant. Je pense qu’il est important de procéder a une
évaluation minutieuse de la capacité pour s’assurer que la
personne choisit I’aide médicale a mourir de maniére rationnelle,
mais je pense également que nous devons informer davantage la
population canadienne sur I’aide médicale a mourir, afin que les
gens n’essaient pas de se faire du mal ou de se suicider parce
qu’ils ne savent pas qu’ils peuvent avoir accés a 1’aide médicale
a mourir.

La sénatrice Batters : J’ai une bréve question pour vous,
docteur Hurwitz, car j’aimerais vous donner la possibilité¢ de
répondre. Vous avez clairement indiqué dans votre déclaration
préliminaire d’aujourd’hui que la maladie mentale n’est pas
irrémédiable. Docteur Hurwitz, étes-vous d’accord pour dire que
la situation des personnes atteintes d’une maladie mentale qui
font partie des 30 % dont I’état s’aggrave n’est pas irrémédiable
et que I’état d’un grand nombre d’entre elles peut en fait
s’améliorer plus tard? Que pensez-vous du fait que c’est la raison
pour laquelle la maladie mentale ne devrait pas étre admissible a
I’aide médicale a mourir et qu’il est dangereux d’introduire une
disposition de temporisation pour permettre son inclusion
automatique?

Dr Hurwitz : Je vous remercie de votre question. Encore une
fois, le nombre de patients qui nous consultent pour une
intervention chirurgicale en raison de leur état irrémédiable —
ils ont déja tout essayé — m’indique que nos traitements sont
trés efficaces pour traiter la dépression, a condition que les
patients admettent qu’ils souffrent d’un trouble psychiatrique et
qu’ils acceptent ensuite de recevoir le traitement.

Ce qui me préoccupe dans le projet de loi actuel, c’est que si
on ¢limine les décés non prévisibles et qu’on inclut les
souffrances qui ne peuvent pas étre soulagées dans des
conditions jugées acceptables — ce qui fait partie du projet de
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turn around to a patient and say, “Look, I think you should have
another course of ECT.” And they will say, “It’s not acceptable
to me, and I’ll turn it down and go on to get MAID.” In Holland,
56% of people who were offered MAID turned down other
treatments and got access to MAID. I have a big concern about
the protection of our patients who will include the clause in
Bill C-14 to then turn down other treatments which could be
really effective and then will go on to get MAID and should have
gone on to get other treatments.

Senator Batters: Thank you.

The Chair: Thank you. Senators, this concludes our last
panel. I want to thank all the panellists for taking the time to be
here and to help us understand the issues of MAID. I also want
to tell you that you helped us by answering questions that we had
on these issues. Thank you very much, panellists.

Senators, some of you have sent in observations. If anybody
else has observations in both languages, can you please send
them to the clerk?

Thank you very much, senators and panellists.

Senators, I would like to inform you that, with the pre-study
and this study of the bill itself, we have heard from 130
witnesses. I would suggest that we’ve really come to know this
issue well. Bravo to all of us.

I have one matter that I have to deal with before we go into
clause-by-clause consideration. As senators who have been
members of the Legal Committee for a long time know, every
year, or as often as we need, we get an updated Criminal Code.
You have the budget in front of you. I have asked Mark if we can
get a digital copy because the likelihood of many of us returning
to Ottawa for a while is slim. He’s going to look into that. If you
want a digital copy, please let Mark know.

Senators, may I have a mover for the budget? Senator Cotter
so moves. Is this budget acceptable? Is there any discussion? I
don’t see any. Do you accept this budget?

Hon. Senators: Agreed.

loi C-14 —, il se peut que 1’on conseille a un patient de recevoir
un autre traitement par €lectrochocs, mais qu’il refuse, car il ne
trouve pas ce traitement acceptable et qu’il choisisse plutot de
recevoir 1’aide médicale a mourir. En Hollande, 56 % des
personnes a qui ’on a proposé 1’aide médicale a mourir ont
refusé d’autres traitements et ont eu acces a 1’aide médicale a
mourir. Je suis trés inquiet pour la protection de nos patients, car
ils pourraient utiliser cette disposition du projet de loi C-14 pour
refuser d’autres traitements qui pourraient s’avérer efficaces et
recevoir ensuite 1’aide médicale a mourir, alors qu’ils auraient di
recevoir d’autres traitements.

La sénatrice Batters : Je vous remercie.

La présidente : Je vous remercie. Honorables sénateurs, c’est
ce qui termine notre discussion avec le dernier groupe de
témoins. J’aimerais remercier les témoins d’avoir pris le temps
de participer a la réunion et de nous avoir aidés a comprendre les
enjeux liés a I’aide médicale a mourir. J’aimerais également vous
dire que vous nous avez beaucoup aidés en répondant a nos
questions sur ces enjeux. Je tiens donc a remercier
chaleureusement les témoins.

Honorables sénateurs, certains d’entre vous ont envoyé des
commentaires. Si d’autres membres du comité ont des
commentaires dans les deux langues, ils peuvent les faire
parvenir au greffier.

Je tiens donc a remercier sincérement les sénateurs et les
témoins.

Honorables sénateurs, j’aimerais vous informer que nous
avons entendu 130 témoins dans le cadre de I’étude préliminaire
et de I’étude sur le projet de loi. J’ose donc affirmer que nous
connaissons maintenant bien le sujet et que nous avons fait du
bon travail.

I1 reste un point a régler avant de passer a 1’étude article par
article. Comme le savent les sénateurs qui sont des membres de
longue date du Comit¢é des affaires juridiques et
constitutionnelles, chaque année, ou aussi souvent que
nécessaire, nous recevons une version a jour du Code criminel.
Vous avez aussi regu le budget. J’ai demandé a M. Palmer si
nous pouvions obtenir un exemplaire numérique, car pour un
certain temps, il est peu probable qu’un grand nombre d’entre
nous retourne a Ottawa. Il va donc se pencher sur la question. Si
vous souhaitez obtenir un exemplaire numérique, veuillez le faire
savoir a M. Palmer.

Est-ce que quelqu’un peut proposer le budget, sénateurs?
Sénateur Cotter le propose. Le budget est-il acceptable? Y a-t-il
des interventions? Je vois que ce n’est pas le cas. Acceptez-vous
le budget?

Des voix : Oui.
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The Chair: Perfect. Otherwise Mark will tell me, no, you
didn’t get permission.

Senators, I know all of you know this, but just as a reminder
and because we are virtual, before we begin, I would like to
remind senators of a number of points. If at any point a senator is
not clear where we are in the process, please ask for clarification.

It has been proposed that we follow the protocol that was
followed with Bill C-14 and that amendments be proposed to
Bill C-7 at third reading. Is that agreeable, senators?

Hon. Senators: Agreed.

The Chair: Thank you. And just a technical point, a
reminder, that if a senator is opposed to an entire clause, I would
remind you that in committee the proper process is not to move a
motion to delete the entire clause but to vote against the clause as
part of the bill. One option is that we could — just for this
committee and for this virtual hearing — have an “on division”
agreement on a clause. Senators can say “on division” when I
ask if a clause should be carried because of all the challenges we
have with virtual voting. You know I will try my utmost to make
sure to give everybody an opportunity, but if for any reason I
miss you, please — none of you are backward on that. I will
leave it at that.

Finally, I’d like to remind senators if there is any uncertainty
as a result of a voice vote, the most effective route is to request a
roll call vote. Senators should be aware that any tie negates the
motion in question. As is the custom, at this time we also have
officials from the Department of Justice: Carole Morency,
Director General and Senior General Counsel, Criminal Law
Policy Section; Joanne Klineberg, Acting General Counsel,
Criminal Law Policy Section; Caroline Quesnel, Counsel,
Criminal Law Policy Section.

Mr. Palmer: Senator Jaffer, Senator Plett has a point when
you have a moment.

The Chair: Sure. May I finish? From Health Canada, we have
Abby Hoffman, Senior Executive Advisor to the Deputy
Minister; Jacquie Lemaire, Senior Policy Advisor, Strategic
Policy Branch; and Karen Kusch, Senior Policy Advisor,
Strategic Policy Branch.

Senator Plett: First of all, I don’t disagree with anything
you’ve suggested. If I am able to, I’d like to make just a couple
of points before we start.

La présidente : Parfait. Autrement, M. Palmer me dira que
non, la permission n’a pas été obtenue.

Sénateurs, je sais que vous connaissez tous le processus, mais
puisqu’il s’agit d’une réunion virtuelle, j’aimerais vous rappeler
un certain nombre de choses avant que nous commencions. Si, a
un moment donné vous ne savez pas exactement ol nous en
sommes dans le processus, veuillez ~demander des
éclaircissements.

I1 a été proposé que nous suivions le méme protocole qui a été
suivi pour le projet de loi C-14 et que les amendements au projet
de loi C-7 soient proposés a 1’étape de la troisiéme lecture. Cela
vous convient-il, sénateurs?

Des voix : Oui.

La présidente : Merci. Je veux seulement rappeler un détail.
Si vous vous opposez a un article tout entier, souvenez-vous
qu’en comité, le processus normal ne consiste pas a proposer une
motion pour supprimer ’article au complet, mais plutot & voter
contre ’article dans le projet de loi. Par exemple, nous
pourrions — seulement a ce comité et dans le cadre des séances
virtuelles — adopter un article avec dissidence. Les sénateurs
peuvent dire « avec dissidence » lorsque je demande si un
article est adopté, en raison de tous les défis que nous pose le
vote virtuel. Vous savez que je ferai tout mon possible pour
donner la chance a tout le monde d’intervenir, mais si pour une
raison quelconque, je vous oublie, veuillez... Personne d’entre
vous n’est hésitant a cet égard. Je vais en rester la.

Enfin, je tiens a rappeler aux sénateurs que si le moindre doute
persiste aprés un vote par oui ou non, le processus le plus
efficace consiste & demander un vote par appel nominal. Les
sénateurs doivent savoir que toute égalité des voix annule la
motion. Comme le veut la coutume, a ce moment-ci, nous
accueillons également des fonctionnaires du ministére de la
Justice. Elles représentent toutes les trois la Section de la
politique en mati¢re de droit pénal du ministeére. Il s’agit de
Me Carole Morency, directrice générale et avocate générale
principale; de Me Joanne Klineberg, avocate générale par
intérim; et de Me Caroline Quesnel, avocate.

M. Palmer : Sénatrice Jaffer, le sénateur Plett aimerait
soulever un point lorsque vous aurez un moment.

La présidente : Certainement. Puis-je terminer? Nous
accueillons également des représentantes de Santé Canada :
Mme Abby Hoffman, conseillére principale en politique au sous-
ministre; Mme Jacquie Lemaire, conseillere principale en
politiques a la Direction générale de la politique stratégique; et
Mme Karen Kusch, conseillére principale en politiques a la
Direction générale de la politique stratégique.

Le sénateur Plett : Tout d’abord, je ne désapprouve rien de
ce que vous avez dit. Si possible, j’aimerais seulement soulever
deux ou trois points avant que nous commencions.
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I’ve never been very fond of a process where we have
witnesses in the morning or during the day and then proceed
immediately to clause by clause. It always, I believe, gives the
impression that we aren’t putting enough stock in witness
testimony. We heard that even today; after we heard some
powerful testimony this morning, one of the witnesses who gave
that powerful testimony had a real concern that her testimony
wasn’t being given the due consideration it deserved by us going
to clause-by-clause.

However, having said that, we know what the process is. As
you said, we can debate this at length at third reading, and we
can do amendments at third reading, so I want to support what
you have suggested.

I would like to say, however, Madam Chair, as I don’t think it
is any secret, I am inherently opposed to the entire piece of
legislation. There are some others who are as well. So I would
like to simply, at the start, go on the record that, rather than
making an issue out of this at every clause, I would ask — and
there may be those who want to amend or vote against clauses,
and that’s fine; I don’t want to pretend that my voice is the only
one here — but [ do want to go on record right at the start, rather
than doing this on each clause, that I would like to be on record
as being “on division” on each clause. At the end of the bill, I
will then make further points at third reading.

But I don’t want to interrupt the proceedings; I want to move
along. So if I could just make sure that the clerk is aware that
there are a few of us — I’m not the only one, but I won’t name
names — we would like to see it recorded as “on division” for
every clause.

The Chair: Senator Plett, you’ve made my job a little easier,
and I thank you for that.

Is there anyone else who wants to either let it be known now
that they’re on division or something else?

Senator Batters: Yes, thank you very much. I have much the
same point as Senator Plett, and I also wanted to indicate that
simply because I’'m not going to bring amendments here at
today’s committee meeting does not mean that I won’t be
bringing amendments at third reading. To me, that would be the
better place because it then gives the opportunity to properly
reflect on the very powerful testimony we’ve heard over the last
three days and also from November. It would also allow all
senators in the Senate at large to take part in this very important
debate, as well as discussion about those amendments and have a
voice on those.

Je n’ai jamais été trés friand d’un processus consistant a
entendre des témoins le matin ou durant la journée et a passer a
’étude article par article immédiatement apres. Je crois que cela
donne toujours I’impression que nous n’accordons pas assez
d’importance aux témoignages. On nous 1’a méme dit
aujourd’hui. Aprés que nous avons entendu des témoignages
¢loquents ce matin, ’une des personnes qui a livré un tel
témoignage a dit qu’elle craignait vraiment que son témoignage
ne regoive pas toute 1’attention qu’il mérite dans le cadre de
1’étude article par article.

Cependant, cela dit, nous connaissons le processus. Comme
vous 1’avez dit, nous pouvons en débattre en profondeur a 1’étape
de la troisieme lecture, et nous pourrons proposer des
amendements a cette étape, de sorte que je veux appuyer ce que
VOous avez proposeé.

Toutefois, madame la présidente, puisque je ne pense pas que
ce soit un secret, j’aimerais dire que je suis fondamentalement
opposé a I’ensemble du projet de loi. C’est le cas d’autres
sénateurs également. J’aimerais donc simplement, d’entrée de
jeu, dire officiellement que, plutdt que d’en faire une question a
chaque article — et il y a peut-étre des sénateurs qui veulent
proposer des amendements ou voter contre des articles, et c’est
bien; je ne veux pas prétendre qu’il n’y a que moi —, j’aimerais
que la mention « avec dissidence » soit incluse chaque fois. A la
fin, je ferai d’autres remarques en troisieéme lecture.

Cependant, je ne veux pas interrompre la procédure; je veux
que nous avancions. Je veux donc seulement m’assurer que le
greffier sait que quelques-uns d’entre nous — je ne suis pas le
seul, mais je ne nommerai personne — souhaiteraient que la
mention « avec dissidence » soit incluse pour chaque article.

La présidente : Sénateur Plett, vous rendez mon travail un
peu plus facile, et je vous en remercie.

Est-ce que quelqu’un d’autre veut faire savoir maintenant qu’il
souhaite la méme chose ou autre chose?

La sénatrice Batters : Oui. Merci beaucoup. Je veux dire a
peu prés la méme chose que le sénateur Plett. Je voulais
également indiquer que ce n’est pas parce que je ne vais pas
présenter des amendements au cours de la réunion d’aujourd’hui
que je ne le ferai pas a I’étape de la troisiéme lecture. A mon
avis, c’est le meilleur moment parce que cela nous donne la
possibilité de réfléchir convenablement aux témoignages trés
¢éloquents que nous avons entendus au cours des trois derniers
jours et depuis novembre. Cela permettrait également a tous les
sénateurs du Sénat de participer a ce débat trés important, de
méme qu’aux discussions sur les amendements, et de s’exprimer
a leur égard.
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But I certainly want to let the witnesses know that their voices
were very much heard, and simply because there may not be any
or many amendments today does not mean that there won’t be
any in the overall scheme of things. Thank you.

The Chair: Would anybody else like to speak at this point?

Senator Gold: Thank you very much. On behalf of the
government, I want to thank you, chair, members of your
steering committee and all members of the committee, as well as
all senators who participated in these hearings. You’ve done a
magnificent job at bringing to light all of the issues surrounding
this most complex and important issue. Hats off to all of you,
and thank you for your good work.

I look forward to the debate in the chamber, as I’'m sure all
Canadians do, as well. Thank you very much.

The Chair: Thank you, Senator Gold.
[Translation]

Senator Dupuis: Before we move on to clause-by-
clause consideration, I want to point out that we were told
amendments should be submitted at third reading. That is why
we don’t have any amendments today.

[English]

The Chair: Thank you. Does anybody else want to speak to
this? I don’t see any hands, so may I have your permission to
proceed? Okay.

Is it agreed that the committee proceed to clause-by-
clause consideration of Bill C-7, An Act to amend the Criminal
Code (medical assistance in dying)?

[Translation]
Shall the title stand postponed?
Hon. Senators: Agreed.
[English]
The Chair: Shall the preamble stand postponed?
Hon. Senators: Agreed.
Some Hon. Senators: On division.
The Chair: Shall the clause 1 carry?
Some Hon. Senators: Agreed.

Some Hon. Senators: On division.

Or, je veux certainement que les témoins sachent qu’ils ont été
entendus, et que ce n’est pas parce qu’aucun amendement ne sera
proposé ou que peu d’amendements seront proposés aujourd’hui
qu’il n’y en aura aucun au bout du compte. Merci.

La présidente : Quelqu’un d’autre veut intervenir a ce sujet?

Le sénateur Gold : Merci beaucoup. Au nom du
gouvernement, je tiens a vous remercier, madame la présidente,
et je remercie également les membres du comité de direction et
tous les membres du comité, de méme que tous les sénateurs qui
ont participé aux délibérations. Vous avez trés bien mis en
lumiére toutes les questions liées a ce sujet complexe et
important. Je 1éve mon chapeau a vous tous et je vous remercie
de votre bon travail.

J’attends avec impatience le débat qui aura lieu a la chambre.
Je suis sir qu’il en est de méme pour tous les Canadiens. Merci
beaucoup.

La présidente : Merci, sénateur Gold.
[Frangais]

La sénatrice Dupuis : Je voulais dire, avant que I’on procéde
a 1’étude article par article, qu’on nous a dit que les
amendements devraient étre déposés a 1’étape de la troisiéme
lecture. C’est ce qui nous ameéne a ne pas présenter
d’amendements ici aujourd’hui.

[Traduction]

La présidente : Merci. Quelqu’un d’autre veut s’exprimer la-
dessus? Puisque je ne vois aucune main levée, me donnez-vous
la permission d’aller de I’avant? D’accord.

Est-il convenu que le comité entreprenne 1’étude article par
article du projet de loi C-7, Loi modifiant le Code criminel (aide
médicale a mourir)?

[Frangais]
Consentez-vous a suspendre 1’adoption du titre?
Des voix : D’accord.
[Traduction]
La présidente : L’étude du préambule est-elle réservée?
Des voix : Oui.
Des voix : Avec dissidence.
La présidente : L’article 1 est-il adopté?
Des voix : Oui.

Des voix : Avec dissidence.
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Senator Plett: Chair, I think you should announce every time,
please, that it is “on division.” I don’t want to interrupt.

The Chair: I will, Senator Plett. Thank you for reminding me.

Shall clause 2 carry, on division?

Hon. Senators: Agreed.

The Chair: Shall clause 3 carry, on division?
Hon. Senators: Agreed.

The Chair: Shall clause 4 carry, on division?
Hon. Senators: Agreed.

The Chair: Shall the preamble carry?

Some Hon. Senators: Agreed.

Senator Batters: On division.

The Chair: Shall the title carry?

Some Hon. Senators: Agreed.

Some Hon. Senators: On division.

The Chair: Shall the bill carry, on division?

Hon. Senators: Agreed.

The Chair: Senators, is it agreed that the law clerk and the
parliamentary counsel be authorized to make technical,
numerical and typographical changes and adjustments to the
amendments adopted by the committee?

Mr. Palmer: Senator, we don’t need that one, because there
are no amendments.

The Chair: Of course, sorry. Okay.

This is the last thing: Does the committee wish to consider
appending observations to the report?

Some Hon. Senators: No.
Some Hon. Senators: Yes.

The Chair: Senators, I’'m in your hands. Some people are
saying “no” and some want observations. What would you like
me to do?

Senator Plett: You’ll have to call a vote.

The Chair: Okay, I’ll call a vote.

Le sénateur Plett : Madame la présidente, s’il vous plait, je
pense que vous devriez dire, chaque fois, « avec dissidence ». Je
ne veux pas vous interrompre.

La présidente : Je vais le faire, sénateur Plett. Je vous
remercie de me le rappeler.

L’article 2 est-il adopté, avec dissidence?

Des voix : Oui.

La présidente : L’article 3 est-il adopté, avec dissidence?
Des voix : Oui.

La présidente : L’article 4 est-il adopté, avec dissidence?
Des voix : Oui.

La présidente : Le préambule est-il adopté?

Des voix : Oui.

La sénatrice Batters : Avec dissidence.

La présidente : Le titre est-il adopté?

Des voix : Oui.

Des voix : Avec dissidence.

La présidente : Le projet de loi est-il adopté, avec
dissidence?

Des voix : Oui.

La présidente : Sénateurs, le Iégiste et conseiller

parlementaire est-il autorisé a apporter les modifications ou
corrections  techniques, numériques et typographiques
nécessaires aux amendements adoptés par le comité?

M. Palmer : Sénatrice, il n’est pas nécessaire de poser cette
question puisqu’il n’y a aucun amendement.

La présidente : Bien sir. Je suis désolée. D’accord.

Derniére chose : le comité souhaite-t-il que des observations
soient annexées au rapport?

Des voix : Non.
Des voix : Oui.

La présidente : Sénateurs, c’est a vous de décider. Certains
disent ne pas vouloir que des observations soient annexées, et
d’autres disent le contraire. Que souhaitez-vous que je fasse?

Le sénateur Plett : Vous allez devoir mettre la question aux
VOIX.

La présidente : D’accord.
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Mr. Palmer: To be clear, the question is: Shall we append M. Palmer : Pour que les choses soient claires, je vais poser
observations to the report? la question. Devons-nous annexer des observations au rapport?

The Honourable Senator Jaffer? L’honorable sénatrice Jaffer?

Senator Jaffer: Yes. La sénatrice Jaffer : Oui.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Batters? M. Palmer : L’honorable sénatrice Batters?

Senator Batters: No. La sénatrice Batters : Non.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Boisvenu? M. Palmer : L’honorable sénateur Boisvenu?

Senator Boisvenu: Yes. Le sénateur Boisvenu : Oui.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Boniface? M. Palmer : L’honorable sénatrice Boniface?

Senator Boniface: Yes. La sénatrice Boniface : Oui.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Boyer? M. Palmer : L’honorable sénatrice Boyer?

Senator Boyer: Yes. La sénatrice Boyer : Oui.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Carignan? M. Palmer : L’honorable sénateur Carignan?

Senator Carignan: No. Le sénateur Carignan : Non.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Cotter? M. Palmer : L’honorable sénateur Cotter?

Senator Cotter: Yes. Le sénateur Cotter : Oui.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Dupuis? M. Palmer : L’honorable sénatrice Dupuis?

Senator Dupuis: Yes. La sénatrice Dupuis : Oui.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Gold? M. Palmer : L’ honorable sénateur Gold?

Senator Gold: I abstain. Le sénateur Gold : Je m’abstiens.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Harder? M. Palmer : L’honorable sénateur Harder?

Senator Harder: No. Le sénateur Harder : Non.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Keating? M. Palmer : L’honorable sénatrice Keating?

Senator Keating: Yes. La sénatrice Keating : Oui.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Plett? M. Palmer : L’honorable sénateur Plett?

Senator Plett: No. Le sénateur Plett : Non.

Mr. Palmer: The Honourable Senator Tannas? M. Palmer : L’honorable sénateur Tannas?

Senator Tannas: No. Le sénateur Tannas : Non.

Mr. Palmer: The Honourable Senator White? M. Palmer : L’honorable sénateur White?

Senator White: Yes. Le sénateur White : Oui.

Mr. Palmer: Yes, 8; no, 5; abstentions, 1. M. Palmer : Nous avons donc huit « oui »; cinq « non »; et

une abstention.
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The Chair: Senators, we will be discussing observations. I
suggest that we take 10 minutes, because some observations
have just arrived. So let us take 10 minutes to look at the
observations so that the process will be faster. Is it acceptable to
suspend for 10 minutes?

Senator Plett: Did you not suggest yesterday, Chair, that
observations had to be in last night if they were going to be
included?

The Chair: I did.

Senator Plett: We got them 15 minutes ago, and they are long
observations. It’s just highly irregular that we would be
discussing the length of some of these observations that I tried to
briefly skim over and you clearly suggested they had to be in last
night.

The Chair: Senator Plett, I did. But many observations
arrived later, and so I’m in your hands as to what we should do.
We didn’t pass it or anything. It was just me suggesting. Just
because I suggest doesn’t mean that’s what we agreed on.

Senator Wallin: I was sitting in for a session yesterday and
sitting in officially in a session today. It was my understanding at
the end of the last session that observations were still able to be
considered at that point. I didn’t hear, in the session I attended
yesterday, what Senator Plett refers to, so right now was my first
opportunity to send in an observation.

The Chair: Do you want me to call another roll call or are we
going to accept the observations?

Senator Plett: No, I don’t want another roll call. I'm fine. I
just think it’s highly irregular that we are doing observations
with this short a period of time. These observations, many of
them, are opinions, and I really don’t want to have this type of
debate and argument over different opinions. There are some
observations that I fully agree with. But again, this is clearly my
opinion. When we make some of the statements that I have read
very quickly in these observations, I’'m not sure what the value
of them is, but clearly the vote carried. I'm okay with that.
Whether or not you called for a vote yesterday, you are the chair.
You are in charge of this committee, and when you make a
statement that they should be in — whether or not Senator
Wallin heard it or not is irrelevant. You did say that, but I do not
want a roll call and I’ll simply back down on it.

La présidente : Sénateurs, nous allons discuter des
observations. Je propose que nous prenions 10 minutes pour les
examiner, parce que certaines d’entre elles viennent d’arriver.
Prenons donc 10 minutes pour les examiner, de sorte que le
processus soit plus rapide. Les sénateurs acceptent-ils de
suspendre la séance pendant 10 minutes?

Le sénateur Plett : Madame la présidente, n’avez-vous pas
dit, hier, que pour que les observations soient prises en compte,
il fallait qu’elles soient soumises hier soir?

La présidente : Oui.

Le sénateur Plett : Nous les avons regues il y a 15 minutes,
et ce sont de longues observations. C’est simplement qu’il est
trés inhabituel que nous discutions de certaines de ces
observations, que j’ai essayé de survoler, et vous avez clairement
dit qu’elles devaient étre soumises hier soir.

La présidente : Je 1’ai fait, sénateur Plett. Toutefois, de
nombreuses observations sont arrivées plus tard. C’est donc a
vous de décider ce que nous devons faire. Cela n’a pas fait
I’objet d’un vote ou quoi que ce soit. Ce n’était qu’une
suggestion de ma part. Ce n’est pas parce que je ’ai suggéré que
cela signifie que nous nous sommes entendus la-dessus.

La sénatrice Wallin : J’ai participé a une séance hier et j’ai
participé officiellement & une séance aujourd’hui. A la fin de la
derniére séance, j’ai cru comprendre que les observations
pourraient encore étre prises en compte a ce moment-la. Je n’ai
pas entendu, lors de la séance a laquelle j’ai participé hier, ce a
quoi le sénateur fait référence. C’était donc maintenant la
premiére occasion que j’avais d’envoyer une observation.

La présidente : Voulez-vous que nous tenions un autre vote
par appel nominal, ou allons-nous accepter les observations?

Le sénateur Plett : Non, je ne demande pas un autre vote par
appel nominal. C’est correct. Je pense seulement qu’il est trés
inhabituel que nous discutions d’observations avec une période
de temps aussi courte. Bon nombre d’entre elles, & mon avis,
sont des opinions, et je ne veux vraiment pas que nous tenions un
débat sur des opinions différentes. J’appuie sans réserve
certaines des observations. Or, encore une fois, c’est mon
opinion. Je ne suis pas sir de la valeur de certaines des
déclarations que j’ai lues trés rapidement dans ces observations,
mais il est clair que cela a été accepté. C’est correct. Que vous
ayez demandé un vote ou non hier, c¢’est vous la présidente. Vous
dirigez ce comité, et lorsque vous déclarez que les observations
doivent étre envoyées... Que la sénatrice Wallin 1’ait entendu ou
non, cela n’a pas d’importance. Vous I’avez dit, mais je ne
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The Chair: Thank you, Senator Plett. Senators, may we
discuss the observations in camera? Is that agreed that we go in
camera to discuss the observations?

Hon. Senators: Agreed.

The Chair: Okay. I will suspend for 10 minutes so people can
look at the observations. Senators, if I may respectfully say to
you that, in the past, we would not have contested things in
observations. It was normally, on the whole — not always, but
normally — just short factual things or things we had heard, but
not long observations.

So I would respectfully ask in the 10 minutes that you look at
the observations and let us know if you still want to have those
observations. We will take 10 minutes.

Mr. Palmer: One note before we suspend, because we’re
going in camera, I know there are staff listening on ParlVu;
we’re going in camera so staff will be allowed into the Zoom
meeting as per the committee’s motion.

The Chair: Yes, thank you. So Mark, what time are we
coming back?

Mr. Palmer: It’s 4:25 now so 4:35 EST.

The Chair: Thank you.

(The committee continued in camera.)

demande pas de vote par appel nominal. Je vais simplement faire
marche arriére.

La présidente : Merci, sénateur Plett. Sénateurs, pouvons-
nous discuter des observations a huis clos? Est-il convenu que
nous poursuivions la séance a huis clos pour discuter des
observations?

Des voix : Oui.

La présidente : D’accord. Je vais suspendre la séance
pendant 10 minutes pour que tout le monde puisse examiner les
observations. Sénateurs, si vous me le permettez, j’aimerais vous
dire respectueusement que, dans le passé, nous ne contestions
pas des choses dans les observations. Il s’agissait normalement,
dans I’ensemble — pas toujours, mais normalement —, de
bréves observations concernant des faits ou des choses que nous
avions entendues, mais pas de longues observations.

Je vous demande donc respectueusement que, durant les 10
minutes qui suivent, vous examiniez les observations et que vous
nous disiez si vous souhaitez toujours les inclure. Nous allons
prendre 10 minutes.

M. Palmer : Avant que nous suspendions la séance, puisque
nous reprendrons a huis clos, je sais qu’il y a des membres du
personnel qui écoutent la séance sur ParlVu; nous allons
poursuivre la séance a huis clos et le personnel sera autorisé a
participer a la réunion sur Zoom, conformément a la motion du
comité.

La présidente : Oui, merci. A quelle heure serons-nous de
retour, monsieur Palmer?

M. Palmer : Il est présentement 16 h 25. Nous serons donc de
retour a 16 h 35, heure de I’Est.

La présidente : Merci.

(La séance se poursuit a huis clos.)




