
EVIDENCE TÉMOIGNAGES

OTTAWA, Tuesday, February 2, 2021 OTTAWA, le mardi 2 février 2021

The Standing Senate Committee on Legal and Constitutional
Affairs met with videoconference this day at 9 a.m. [ET] to study
Bill C-7, An Act to amend the Criminal Code (medical
assistance in dying).

Le Comité sénatorial permanent des affaires juridiques et
constitutionnelles se réunit aujourd’hui, à 9 heures (HE), avec
vidéoconférence, pour étudier la teneur du projet de loi C-7, Loi
modifiant le Code criminel (aide médicale à mourir).

Senator Mobina S. B. Jaffer (Chair) in the chair. La sénatrice Mobina S. B. Jaffer (présidente) occupe le
fauteuil.

[English] [Traduction]

The Chair: Honourable senators, I am Mobina Jaffer, a
senator from British Columbia, and I have the pleasure of
chairing this committee.

La présidente : Honorables sénateurs, je m'appelle Mobina
Jaffer, je suis sénatrice de la Colombie-Britannique et j’ai le
plaisir de présider ce comité.

Today we are conducting a hybrid meeting of the Standing
Senate Committee on Legal and Constitutional Affairs. Senators,
as you know, we have experienced that hybrid meetings can be
very challenging, so I ask that you please be patient with the
clerk and myself. Should any technical challenges arise,
particularly in relation to interpretation, please signal this to the
clerk on the chat function, and the clerk will try to resolve it. If
there are any other technical issues, please let the clerk know.

Aujourd’hui, nous tenons une séance hybride du Comité
sénatorial permanent des affaires juridiques et constitutionnelles.
Comme vous avez pu le constater, les réunions hybrides peuvent
présenter bien des difficultés, et je vous demande donc, chers
collègues, de vous montrer patient avec le greffier et moi-même.
Si des difficultés techniques surviennent, notamment en ce qui
concerne l’interprétation, veuillez en aviser le greffier au moyen
de la fonction de clavardage. Il tâchera alors de les régler,
comme d’ailleurs tout autre problème technique qui lui sera
signalé.

Senators, I will do my very best to make sure that all of you
are able to ask questions of the witnesses, but in order to do so, I
again ask you to please keep the preambles to your questions and
your questions short so we can hear most of the witnesses. I want
to remind you that most members will want to ask questions of
the panellists, so I ask that you only signal to the clerk through
the Zoom chat if you do not have a question. Otherwise, I will
call all members of the committee for questions. If you are not a
member of the committee, please signal to the clerks if you have
a question and I will try my best to accommodate you, but I
anticipate that the time will be short, especially this morning
with seven groups.

Chers collègues, je ferai de mon mieux pour que vous puissiez
toutes et tous poser des questions aux témoins, mais, pour cela,
je vous demande de nouveau de vous en tenir à des questions et à
des préambules succincts afin de nous assurer de pouvoir
entendre tous les témoins. Je vous rappelle que la plupart des
membres du comité voudront interroger les témoins. Je demande
donc à ceux d’entre vous qui prévoyez ne pas poser de question
de faire signe au greffier au moyen de la fonction de clavardage
de Zoom. Dans le cas contraire, j’inviterai tous les membres du
comité à poser des questions. Ceux qui ne sont pas membres du
comité et qui voudraient poser une question sont priés d’en
aviser le greffier. Je ferai alors de mon mieux pour les
accommoder, mais je vous préviens que le temps pourrait
manquer, puisque nous devons entendre sept groupes ce matin.

Panellists, I would like to introduce the senators who are
members of the committee as well as other senators: Senator
Boniface; Senator Boyer.

Mesdames et messieurs les témoins, j’aimerais présenter les
sénateurs qui sont membres du comité ainsi que d’autres
sénateurs, soit la sénatrice Boniface et la sénatrice Boyer.

[Translation] [Français]

We also welcome Senator Carignan, who is the critic for
the bill.

Nous accueillons également le sénateur Carignan, qui est
porte-parole du projet de loi.
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[English] [Traduction]

We also welcome Senator Cotter; Senator Dupuis; Senator
Griffin; Senator Harder; Senator Keating; Senator Tannas;
Senator Gold, ex officio member; Senator Plett, who is also an
ex officio member; and Senator Woo.

Sont également présents le sénateur Cotter, la sénatrice
Dupuis, la sénatrice Griffin, le sénateur Harder, la sénatrice
Keating, le sénateur Tannas, le sénateur Gold, membre d’office,
le sénateur Plett, également membre d’office, et le sénateur Woo.

We also have several non-members participating in this
important study.

Nous avons aussi plusieurs non-membres qui participent à
cette importante étude.

[Translation] [Français]

We also welcome Senator Petitclerc, who is the sponsor of the
bill.

Nous accueillons également la sénatrice Petitclerc, qui est la
marraine du projet de loi.

[English] [Traduction]

We also welcome Senator Kutcher; Senator Moodie; Senator
Seidman; Senator Pate; Senator McCallum; and Senator Miville-
Dechêne.

Nous souhaitons donc également la bienvenue au sénateur
Kutcher, à la sénatrice Moodie, à la sénatrice Seidman, à la
sénatrice Pate, à la sénatrice McCallum et à la sénatrice Miville-
Dechêne.

Senators, I want to bring to your attention that yesterday we
had exceptional challenges with our witnesses’ testimony. I want
to especially thank Mark Palmer. With his compassion and
convincing many people, he was able to get us to hear witnesses
we would not have otherwise had the opportunity or the privilege
to hear from. I want to thank multimedia service staff, who also
worked hard to have us hear this rich testimony of witnesses. As
well, a big thank you to the interpreters. They all worked
patiently and diligently and did not give up on some of our
witnesses. We heard the rich testimony we heard yesterday
because the interpreters just worked with the witnesses. I want to
thank the witnesses as well.

Chers collègues, je tiens à attirer votre attention sur le fait que
nous avons éprouvé hier des difficultés exceptionnelles avec les
témoignages. Je tiens à adresser un remerciement tout spécial à
Mark Palmer qui, avec compréhension et persuasion, a réussi à
établir la communication avec des témoins que nous n’aurions
pas eu la possibilité ou le privilège d’entendre autrement. Je tiens
à remercier le personnel du service multimédia, qui a également
travaillé fort pour nous permettre d’entendre ces riches
témoignages. Grand merci aussi aux interprètes, qui ont tous
travaillé avec patience et diligence pour suivre certains de nos
témoins. Si nous avons pu entendre les riches témoignages
d’hier, c’est parce que les interprètes ont travaillé de près avec
les témoins. J’adresse également mes remerciements aux
témoins.

Senators, we have a very full panel today, and I will start off
with our first panellist, Mr. Scott Robertson, Senior Associate,
Nahwegahbow Corbiere, Indigenous Bar Association.
Mr. Robertson, you have seven minutes. Thank you.

Chers collègues, nous avons de très nombreux témoins
aujourd’hui et je vais donc céder sans plus tarder la parole au
premier d’entre eux, M. Scott Robertson, associé principal,
Nahwegahbow Corbiere, Association du Barreau autochtone.
Monsieur Robertson, vous avez la parole pour sept minutes.
Merci.

Scott Robertson, Senior Associate, Nahwegahbow
Corbiere, Indigenous Bar Association: Thank you very much,
Madam Chair, co-chairs and members of the committee, for the
opportunity to participate in these important matters.

Scott Robertson, associé principal, Nahwegahbow
Corbiere, Association du Barreau autochtone : Je vous
remercie beaucoup, madame la présidente, ainsi que les vice-
présidents et membres du comité, de me donner l’occasion de
participer à ces importantes discussions.

I would like to begin by acknowledging the Algonquin
nation’s unceded territory on which we gather and call upon their
laws and teachings to guide us in our discussions.

Je voudrais, dès le départ, reconnaître que nous sommes réunis
sur le territoire non cédé de la nation algonquine et faire appel
à ses lois et à ses enseignements pour nous guider dans
nos discussions.
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My name is Scott Robertson. I’m a Mohawk from Six Nations
of the Grand River. I’m a practising lawyer with the firm
Nahwegahbow Corbiere and the former president of the
Indigenous Bar Association, the IBA.

Je m’appelle Scott Robertson. Je suis un Mohawk des Six
Nations de la rivière Grand. Je suis avocat au cabinet
Nahwegahbow Corbiere et ancien président de l’Association du
Barreau autochtone.

The IBA, for those who may not know, represents a
membership of Indigenous lawyers, scholars, law clerks, judges
and elders from across Canada. The IBA’s mandate is to promote
the advancement of legal and social justice for Indigenous
peoples in addition to promoting the reform of policies and laws
affecting Indigenous peoples. It is on this basis that I will
address the proposed amendments to the Criminal Code with
respect to medical assistance in dying.

L’Association du Barreau autochtone, pour ceux qui ne le
sauraient pas, regroupe des avocats, universitaires, parajuristes,
juges et aînés autochtones de partout au Canada. Elle a pour
mandat de promouvoir l’avancement de la justice sociale et
juridique pour les peuples autochtones, ainsi que la réforme des
politiques et des lois qui les touchent. C’est dans cette optique
que je traiterai des propositions de modification du Code
criminel en matière d’aide médicale à mourir.

I think it is important to remember the overarching purpose of
the law before you, which is to ensure that we respect the rights
of those people who lack the ability to bring a peaceful end to
their lives at a time and in a manner of their own choosing.

Je pense qu’il importe de rappeler l’objectif primordial du
projet de loi dont vous êtes saisis, c’est-à-dire assurer le respect
des droits des personnes qui n’ont pas la capacité de mettre
paisiblement fin à leur vie, au moment et de la façon qu’elles ont
choisis.

Before I begin, I would like to acknowledge the efforts of the
BC Civil Liberties Association and specifically their legal
counsel, Joseph J. Arvay. Regrettably, Mr. Arvay passed away in
December, and it now lies to all of us to continue to advocate for
the most vulnerable.

Avant d’entrer dans le vif du sujet, je voudrais souligner les
efforts de la British Columbia Civil Liberties Association et, plus
précisément, de son conseiller juridique, Joseph J. Arvay.
Malheureusement, Me Arvay est décédé en décembre, et nous
prenons sur nous de poursuivre son travail de défense des plus
vulnérables.

My submissions will focus on two main points today: one, the
systemic discrimination of Indigenous peoples within the current
health care system; and two, the lack of consultation and
accommodation to meaningfully address this ongoing
discrimination in developing the current amendments to the act
before you.

Mes observations porteront aujourd’hui sur deux grands
points, soit la discrimination systémique à l’égard des
Autochtones dans le système de soins de santé actuel, puis le
manque de consultation et d’accommodement pour s’attaquer
sérieusement à cette discrimination continue dans l’élaboration
des propositions actuelles de modification de la loi.

The views that I express today are in no way intended to
represent Indigenous peoples as homogenous. The original
inhabitants of this land are a diverse, culturally rich and vibrant
people, each with their own laws, views and perspectives. This
includes the right to die. Death to some Indigenous peoples
requires ceremonies, medicine and prayers that will guide their
spirit back to the spirit world. It is important to acknowledge
these unique perspectives when discussing the amendments
before you.

Les points de vue que j’exprime aujourd’hui ne visent
aucunement à représenter les peuples autochtones comme étant
homogènes. Les premiers habitants de ce pays sont des peuples
diversifiés, riches sur le plan culturel et dynamique, chacun avec
ses lois, ses visions du monde et ses perspectives. Cela comprend
le droit de mourir. Chez certains peuples autochtones, la mort
doit être accompagnée de cérémonies, de remèdes et de prières
qui guideront l’âme dans son retour vers le monde des esprits. Il
est important de tenir compte de ces points de vue particuliers au
moment de discuter des modifications proposées dont vous êtes
saisis.

In February of 2020, Justice Minister Lametti and
Parliamentary Secretary Virani hosted a round table discussion
on this act with a focus on Indigenous perspectives. The
following opinions were expressed by participants representing
Indigenous health organizations: Indigenous peoples face many
unique challenges with respect to the provision of health care,
much of which is a direct result of historical and
intergenerational trauma; Indigenous peoples continue to
experience harm and violence within the health care system,
including verbal and physical violence by hospital staff and
health care professionals, systemically limited access to

En février 2020, le ministre de la Justice, M. Lametti, et le
secrétaire parlementaire, M. Virani, ont organisé une table ronde
sur ce projet de loi en vue de recueillir les points de vue des
Autochtones. Les participants représentant des organismes de
santé autochtones ont exprimé les opinions suivantes : les
peuples autochtones sont confrontés à beaucoup de difficultés
particulières en matière de prestation des soins de santé, dont une
grande partie découle directement de traumatismes historiques et
intergénérationnels; les peuples autochtones continuent de subir
des préjudices et de la violence au sein du système de santé, y
compris de la violence verbale et physique de la part du
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culturally safe care, both in the geographic and funding sense,
forced medical procedures against their will and without consent,
refusal to administer essential health care services, including
traditional medicines and practices, and an overall lack of
diversity and cultural sensitivity within the health care
profession.

personnel hospitalier et des professionnels de la santé, un accès à
des soins culturels sûrs systématiquement limité, tant sur le plan
géographique que financier, des interventions médicales forcées,
contre leur gré et sans leur consentement, le refus d’administrer
les services de santé essentiels, y compris les médecines et
pratiques traditionnelles, ainsi qu’un manque général de diversité
et de sensibilité culturelles au sein de la profession de la santé.

Widely recognized as an important determinant of health,
access to health services is, however, not equally nor universally
available to all Canadians. Most notably, Indigenous peoples
continue to experience barriers to health care, resulting in
significant and ongoing health disparities compared to other
Canadians.

Bien qu’il soit généralement reconnu comme un important
déterminant de la santé, l’accès aux services de santé n’est
toutefois pas offert de façon égale ou universelle à tous les
Canadiens. Plus particulièrement, les peuples autochtones
demeurent aux prises avec des obstacles aux soins de santé, ce
qui entraîne, sur le plan de la santé, des disparités importantes et
continues entre eux et les autres Canadiens.

Indigenous peoples experience specific challenges related to
the accessibility of health services across all geographic regions;
however, the challenges are more acute in rural, remote and
northern communities. The rural and remote location and small
population size of communities in these regions can make it
challenging to recruit and retain health professionals, leaving
many communities with critical shortages of medical personnel.
However, none of these challenges are addressed in the proposed
amendments.

Les peuples autochtones éprouvent des difficultés particulières
quant à l’accessibilité des services de santé dans toutes les
régions géographiques; toutefois, les difficultés sont plus aiguës
dans les collectivités rurales, éloignées et nordiques. Le caractère
rural, l’éloignement et la faible population des collectivités dans
ces régions font qu’il est difficile de recruter et de garder les
professionnels de la santé, avec le résultat que de nombreuses
collectivités souffrent d’une grave pénurie de personnel médical.
Or, aucun de ces problèmes n’est visé par le projet de loi.

Longer wait times, prohibitive transportation costs, inadequate
services and a lack of overall funding are systemic within the
Indigenous health care system. These issues will all potentially
impact MAID.

Des temps d’attente plus longs, des coûts de déplacement
prohibitifs, des services insuffisants et un manque général de
financement sont systémiques dans le système de santé
autochtone. Toutes ces questions pourraient avoir une incidence
sur l’AMM.

But even more disturbing is the systemic racism towards
Indigenous peoples who access the health care system. Recent
events, including Brian Sinclair, who waited for 34 hours in the
emergency room of Winnipeg’s Health Sciences Centre for a
treatable bladder infection before he was discovered dead; or
Joyce Echaquan, a 37-year-old mother of seven, from
Atikamekw First Nation, who was berated by hospital staff while
she cried for assistance from her hospital bed, are all acts of
discrimination against Indigenous peoples in their most
vulnerable state.

Mais le plus troublant, c’est le racisme systémique envers les
Autochtones qui accèdent au système de soins de santé. Des cas
récents, comme celui de Brian Sinclair, découvert mort d’une
infection traitable de la vessie après 34 heures d’attente à la salle
d’urgence du Centre des sciences de la santé de Winnipeg, ou
celui de Joyce Echaquan, 37 ans, mère de sept enfants, de la
Première Nation atikamekw, houspillée par le personnel
hospitalier parce qu’elle réclamait de l’aide depuis son lit
d’hôpital, sont des exemples de discrimination contre des
Autochtones dans leur état le plus vulnérable.

It is against this backdrop that the proposed amendments to the
Criminal Code on medical assistance in dying must be reviewed.
The proposed amendments to the Criminal Code remain silent on
how these critical issues impacting the provision of health care to
over 1.6 million Indigenous peoples are to be addressed. This is
unacceptable and falls well short of the current government’s
commitment to reconciliation with Indigenous peoples.

C’est dans ce contexte qu’il faut examiner les modifications
proposées au Code criminel relatives à l’aide médicale à mourir.
Ce projet législatif ne dit rien sur la façon d’aborder ces
questions critiques pour la prestation de soins de santé à plus de
1,6 million d’Autochtones. Cette situation est inacceptable et se
révèle bien en deçà de l’engagement pris par le gouvernement
d’en arriver à la réconciliation avec les peuples autochtones.

Meaningful reconciliation must be based on a respectful
relationship with Indigenous communities. The development and
drafting of these amendments have been anything but respectful,
and have virtually ignored the participation and insight of
Indigenous peoples.

Une réconciliation authentique doit se fonder sur une relation
de respect envers les communautés autochtones. La préparation
et la rédaction de ces modifications ont été tout sauf
respectueuses et se sont faites à peu près complètement sans
apport ou réflexion de la part des peuples autochtones.
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All parliamentarians, senators and this committee in particular
have a role to play in ensuring that those laws that may
potentially impact Indigenous peoples are fully canvassed and
resolved with a view to advancing reconciliation and further
ensuring society’s most vulnerable are protected.

Tous les parlementaires, les sénateurs et ce comité en
particulier, ont un rôle à jouer pour faire en sorte que les lois qui
pourraient se répercuter sur les peuples autochtones soient
pleinement examinées et formulées dans le but de faire
progresser la réconciliation et de mieux protéger les personnes
les plus vulnérables de la société.

There is a concern among some Indigenous communities that
the proposed amendments may cause further harm to Indigenous
peoples. Tyler White, Chief Executive Officer of Siksika Health
Services, whom you’ll be hearing from later today, appeared
before the parliamentary committee on Bill C-7 and stated the
following:

Certaines communautés autochtones craignent que les
modifications proposées ne causent d’autres préjudices aux
peuples autochtones. Tyler White, chef de la direction des
Siksika Health Services, que vous entendrez plus tard
aujourd’hui, comparaissant devant le comité parlementaire
chargé d’étudier le projet de loi C-7, a fait la déclaration
suivante :

The expansion of MAID sends a contradictory message to
our peoples that some individuals should receive suicide
prevention, while others suicide assistance.

L’expansion de l’aide médicale à mourir envoie un message
contradictoire à nos gens : on devrait faire de la prévention
du suicide auprès de certaines personnes et apporter de
l’aide au suicide à d’autres.

In order to address the historical wrongs, foster reconciliation
and end the systemic racism against Indigenous peoples within
the health care system, this committee should undertake
comprehensive and meaningful consultation with Indigenous
peoples. Health care providers who work within Indigenous
communities need to be consulted to ensure MAID is
implemented and administered in a respectful and culturally
appropriate manner. Failing to do so may lead to further harm
and racism towards Indigenous peoples. There is much work to
be done by this committee in order to reconcile this law with
Indigenous people’s perspectives and interests. It remains to be
seen how this will be accomplished within the time frame set out
by Parliament.

Pour redresser les torts historiques, favoriser la réconciliation
et mettre fin au racisme systémique à l’endroit des Autochtones
au sein du système de soins de santé, le comité devrait
entreprendre des consultations exhaustives et valables auprès des
peuples autochtones. Les fournisseurs de soins de santé qui
travaillent dans les communautés autochtones doivent être
consultés pour faire en sorte que l’AMM soit mise en œuvre et
administrée d’une manière respectueuse et culturellement
acceptable, à défaut de quoi les préjudices et le racisme que
subissent les peuples autochtones risquent de s’en trouver accrus.
Le comité a beaucoup à faire pour concilier cette loi avec les
points de vue et les intérêts des peuples autochtones. Il reste à
voir comment cela se fera dans les délais fixés par le Parlement.

In closing, the IBA would like to thank the committee for the
opportunity to speak with you today, and I would be pleased
to answer any questions you may have on addressing these
critically important amendments.

En terminant, l’Association du Barreau autochtone tient à
remercier le comité de l’occasion qui lui a été donnée de
témoigner aujourd’hui. Je me ferai un plaisir de répondre à vos
questions sur ces modifications d’une importance capitale.

The Chair: Thank you very much, Mr. Robertson. La présidente : Merci beaucoup, monsieur Robertson.

I would like to introduce Senator Batters, who is deputy chair
of our committee, Senator Boisvenu and Senator LaBoucane-
Benson. They are also here to hear the panellists, so thank you.

J’aimerais vous présenter la sénatrice Batters, vice-présidente
du comité, le sénateur Boisvenu et la sénatrice LaBoucane-
Benson, qui se joignent à nous pour entendre les témoins. Je les
remercie de leur présence.

[Translation] [Français]

We continue with the next panel. From the Barreau du
Québec, we are pleased to welcome Jean-Pierre Ménard and
Marie-Nancy Paquet.

Nous poursuivons avec le groupe suivant. Du Barreau du
Québec, nous sommes heureux d’accueillir Me Jean-Pierre
Ménard et Me Marie-Nancy Paquet.

You have the floor. Vous avez la parole.
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Jean-Pierre Ménard, Lawyer, Barreau du Québec: Ladies
and gentlemen, I am pleased to appear before you today to
present the position of the Barreau du Québec on...

Me Jean-Pierre Ménard, avocat, Barreau du
Québec : Mesdames les sénatrices et messieurs les sénateurs,
j’ai le plaisir de comparaître devant vous aujourd’hui pour vous
présenter la position du Barreau du Québec sur...

[Technical difficulties] [Difficultés techniques]

The Chair: I’m sorry, Mr. Ménard, there’s a little problem
with the interpretation. My apologies.

La présidente : Je suis désolée, maître Ménard, il y a un petit
problème avec l’interprétation. Je suis désolée.

[English] [Traduction]

Mark Palmer, Clerk of the Committee: Madam Chair, can
we suspend for a minute, please, while we check out what is
happening?

Mark Palmer, greffier du comité : Madame la présidente, la
séance pourrait-elle être suspendue un moment, s’il vous plaît, le
temps de vérifier ce qui se passe?

The Chair: We will suspend for a few minutes to try to
resolve this issue. Thank you for your patience, senators.

La présidente : Nous allons suspendre la séance pendant
quelques minutes pour tenter de régler le problème. Je vous
remercie de votre patience, chers collègues.

[Technical difficulties] [Difficultés techniques]

[Translation] [Français]

Mr. Ménard: Madam Chair, the Barreau du Québec thanks
you for calling us to this meeting to discuss the work on Bill C-7.
I am accompanied by Marie-Nancy Paquet. Our presentation will
be divided into two parts and is the result of a long-awaited
government bill, following the Superior Court judgment
rendered by the Honourable Christine Baudouin in the case of
Jean Truchon and Nicole Gladu against the Attorney General of
Canada and the Attorney General of Quebec. This decision
concluded that the “reasonably foreseeable natural death”
criterion found in the federal legislation is unconstitutional. At
the outset, let me say that I argued Mr. Truchon’s case before the
Superior Court. I had been Mr. Truchon’s lawyer since 2017 and
was his lawyer until his death last year. I am fully familiar with
the case, and I will highlight a few aspects.

Me Ménard : Madame la présidente, le Barreau du Québec
vous remercie de l’avoir convoqué à cette réunion pour discuter
des travaux entourant le projet de loi C-7. Je suis accompagné de
Me Marie-Nancy Paquet. Notre présentation sera divisée en deux
parties et résulte du dépôt d’un projet de loi très attendu de la
part du gouvernement fédéral, faisant suite au jugement de la
Cour supérieure rendu par l’honorable Christine Baudouin dans
la cause de Jean Truchon et Nicole Gladu contre le procureur
général du Canada et le procureur général du Québec. Ce
jugement a conclu à l’inconstitutionnalité du critère de « mort
naturelle raisonnablement prévisible » que l’on retrouvait dans la
loi fédérale. Je tiens à dire d’emblée que j’ai plaidé la cause de
M. Truchon devant la Cour supérieure. J’étais l’avocat de
M. Truchon depuis 2017 et je l’ai été jusqu’à son décès l’an
dernier. C’est une cause que je connais très bien, et je vais en
faire ressortir quelques éléments.

Bill C-7 was long awaited by the bar and everyone involved in
the issue. We were waiting to see how the federal government
would respond to the decision. We have read the bill and I will
not hide from you that we were very disappointed with its
content. The bill contains some positive aspects, such as
removing foreseeable death as a criterion for access to medical
assistance in dying. That criterion has been repealed in the bill,
but another equally difficult form of access has been introduced.

Le projet de loi C-7 était très attendu de la part du barreau et
de l’ensemble des intervenants dans ce domaine. Nous attendions
de voir de quelle façon le gouvernement fédéral répondrait à
cette décision. Nous avons pris connaissance du projet de loi, et
je ne vous cacherai pas que nous avons été très déçus de son
contenu. Le projet de loi contient quelques éléments positifs,
comme la disparition de la mort prévisible comme critère d’accès
à l’aide médicale à mourir. Ce critère a été abrogé dans le projet
de loi, mais on y a instauré une autre forme d’accès aussi
difficile.

In essence, therefore, the bill that replaces the former
legislation now divides those who require medical assistance in
dying into two groups: those whose death is foreseeable and
those whose death is not foreseeable. For those whose death is
foreseeable, the conditions remain essentially the same, with
some slight improvements with respect to final consent and some

Essentiellement, le projet de loi qui remplace l’ancienne loi
prévoit donc maintenant de diviser en deux groupes les
personnes qui requièrent l’aide médicale à mourir; celles dont la
mort sera prévisible et ceux dont la mort ne sera pas prévisible.
Pour celles dont la mort est prévisible, les conditions demeurent
sensiblement les mêmes, avec quelques légères améliorations, en
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simple accommodations to help implement the legislation.
However, the fate of those whose death is not reasonably
foreseeable is of real concern. For them, a special category has
been introduced that places applicants under a different order.
They will have to wait 90 days for their application to be
accepted before medical assistance in dying is provided. This
group is also subject to other conditions in the bill.

ce qui concerne le consentement final, et quelques
aménagements simples pour favoriser la mise en œuvre de la loi.
Cependant, le sort réservé aux personnes dont la mort n’est pas
raisonnablement prévisible est vraiment préoccupant. Pour ces
personnes, une catégorie spéciale a été instaurée et elle place les
demandeurs sous un autre ordre. Ces gens devront attendre
90 jours pour que leur demande soit acceptée avant que l’on
procède à l’aide médicale à mourir. Ce groupe est également
assujetti à d’autres conditions dans le projet de loi.

This means that we end up with two categories of people:
those who need medical assistance in dying and who meet the
criteria without any problems, and those whose death is not
foreseeable. The situation will be much more complicated for
those people.

Cela signifie qu’on se retrouve avec deux catégories de
personnes, soit celles qui ont besoin de l’aide médicale à mourir
et qui répondent aux critères sans problème, et celles dont la
mort n’est pas prévisible. La situation sera beaucoup plus
compliquée pour ces personnes.

In the Barreau du Québec’s opinion, having two groups is
unacceptable, because some people are in the same situation. We
are proposing that the clause simply be abolished or repealed,
because it creates two categories of people and also implies that
people whose death is not foreseeable are more vulnerable or
need to think about it a little longer. This was not the spirit of the
Truchon decision or what we expected to see in the bill.
Therefore, we would like to see this provision removed and
replaced with what the Truchon decision says.

Le Barreau du Québec trouve inacceptable qu’on se retrouve
avec deux groupes, car certaines personnes sont dans la même
situation. Nous proposons tout simplement d’abolir ou d’abroger
cet article, parce que l’on crée deux catégories de citoyens et que
l’on sous-entend aussi que les gens dont la mort n’est pas
prévisible sont plus vulnérables ou ont besoin d’y penser un peu
plus longtemps. Or, ce n’était pas l’esprit du jugement Truchon
ni ce qu’on attendait du projet de loi. Par conséquent, nous
aimerions que cette disposition soit retirée et qu’on laisse place à
ce que dit le jugement Truchon.

I will now let Ms. Paquet conclude. Je vais maintenant laisser Me Paquet conclure.

Marie-Nancy Paquet, Lawyer, Barreau du Québec: We
could not have full consideration of the constitutional issues
related to the eligibility criteria for medical assistance in dying
without addressing another criterion required by the Criminal
Code, namely the advanced state of irreversible decline in
capability of those wishing to use it.

Me Marie-Nancy Paquet, avocate, Barreau du
Québec : On ne pourrait avoir une réflexion complète sur les
enjeux constitutionnels propres aux critères d’admissibilité à
l’aide médicale à mourir sans aborder un autre critère exigé par
le Code criminel, soit celui du déclin avancé et irréversible des
capacités de la personne souhaitant y recourir.

Beyond declaring the criterion of reasonably foreseeable death
unconstitutional under the right to life, liberty and security of the
person, the Truchon decision also highlighted the incompatibility
of this criterion with the constitutional guidelines set out by the
country’s highest court. In Carter, neither the criterion of
reasonably foreseeable death nor the criterion of advanced state
of irreversible decline in capability was accepted by the Supreme
Court as a basis for setting constitutionally acceptable
benchmarks for access to medical assistance in dying. Both the
Carter and Truchon decisions have held that a permissive regime
with properly designed and applied safeguards can protect
vulnerable persons from abuse and error, and that vulnerability
can be assessed on a case-by-case basis, using the procedures
that physicians follow when assessing informed consent and
decision-making capability in the more general context of
medical decision-making. There is no legal justification for
additions to the established criteria.

Au-delà de la déclaration d’inconstitutionnalité du critère de la
mort raisonnablement prévisible, en vertu du droit à la vie, à la
liberté et à la sécurité de la personne, la décision Truchon a
également mis en lumière l’incompatibilité de ce critère avec les
balises constitutionnelles énoncées par le plus haut tribunal du
pays. Dans l’arrêt Carter, ni le critère de la mort
raisonnablement prévisible ni celui du déclin avancé et
irréversible des capacités n’ont été retenus par la Cour suprême à
titre de critères justifiant de baliser l’accès à l’aide médicale à
mourir de façon acceptable d’un point de vue constitutionnel.
Tant l’arrêt Carter que la décision Truchon ont été l’occasion de
statuer qu’un régime permissif comportant des garanties
adéquatement conçues et appliquées pouvait protéger les
personnes vulnérables contre les abus et les erreurs, et que la
vulnérabilité peut être évaluée au cas par cas, au moyen des
procédures suivies par les médecins lorsqu’ils évaluent le
consentement éclairé et la capacité décisionnelle dans le contexte
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de la prise de décision d’ordre médical de façon plus générale.
Rien, du point de vue légal, ne justifie d’ajouter aux critères
établis.

Since 2017, when Bill C-14 was introduced to legalize
medical assistance in dying in Canada in the wake of the Carter
decision, the Barreau du Québec argued that the reasonably
foreseeable death and the advanced state of irreversible decline
in capability criteria, since they had not been accepted by the
Supreme Court, were likely to be successfully challenged before
the courts, and the Barreau du Québec therefore recommended
that they be removed. Today, we maintain that position. The
Truchon decision seems to have proved us right on the
unconstitutionality of the reasonably foreseeable death criterion,
and we submit that, again, it is only a matter of time before the
criterion of advanced state of irreversible decline in capability is
also found to be unconstitutional by our courts. This being the
case, section 241.2(2)(d) of the Criminal Code should be deleted.

Dès 2017, lors de la présentation du projet de loi C-14, qui
visait à légaliser l’aide médicale à mourir au Canada à la suite de
l’arrêt Carter, le Barreau du Québec soutenait que le critère de la
mort raisonnablement prévisible, tout comme celui du déclin
avancé et irréversible des capacités, étant donné qu’ils n’avaient
pas été retenus par la Cour suprême, étaient susceptibles d’être
contestés avec succès devant les tribunaux, et le Barreau du
Québec recommandait donc leur suppression. Aujourd’hui, nous
maintenons cette position. La décision Truchon nous aura donné
raison en ce qui concerne l’inconstitutionnalité du critère de la
mort raisonnablement prévisible et nous soutenons que, encore
une fois, ce n’est qu’une question de temps avant que le critère
du déclin avancé et irréversible des capacités ne soit, lui aussi,
considéré comme inconstitutionnel par nos tribunaux. Ce faisant,
l’alinéa 241.2(2)d) du Code criminel devrait être supprimé.

Thank you once again for inviting the Barreau du Québec to
share our thoughts and recommendations on Bill C-7 with you.
We are of course available to answer your questions.

Nous vous remercions encore une fois d’avoir convié le
Barreau du Québec à partager avec vous ses réflexions et
recommandations concernant le projet de loi C-7, et nous
sommes évidemment disponibles pour répondre à vos questions.

The Chair: Thank you for your presentations. La présidente : Je vous remercie pour vos présentations.

[English] [Traduction]

We will now go to Mr. Adams. Mr. Adams is Vice Dean and
Professor of Law, University of Alberta Faculty of Law.
Mr. Adams has written about how to balance constitutional
rights in cases of MAID.

Nous allons maintenant passer à M. Adams, vice-doyen et
professeur à la Faculté de droit de l’Université de l’Alberta.
M. Adams a écrit sur la façon d’équilibrer les droits
constitutionnels dans les cas d’aide médicale à mourir.

Eric Adams, Vice Dean and Professor of Law, University
of Alberta Faculty of Law, as an individual: Good morning.
Can I get a thumbs up if my audio is okay? I was having some
trouble earlier.

Eric Adams, vice-doyen et professeur de droit, Faculté de
droit de l’Université de l’Alberta, à titre personnel : Bonjour.
Pouvez-vous m’indiquer si ma connexion audio est bonne? J’ai
eu un peu de difficulté tout à l’heure.

Mr. Palmer: Just be sure you hold the microphone close to
your mouth and speak slowly and clearly. Thank you.

M. Palmer : Assurez-vous de parler tout près du microphone
et de parler lentement et clairement. Merci.

Mr. Adams: Good morning. My thanks for the opportunity to
speak today.

M. Adams : Bonjour. Je vous remercie de me donner
l’occasion de prendre la parole aujourd’hui.

My perspective is that of a constitutional scholar and lawyer,
but also, like many of us, as a Canadian who knows firsthand the
vulnerabilities of persons living with disabilities as well as the
extended suffering exacerbated by the existing MAID system
that is closed to too many who are seeking medical assistance in
dying.

Mon point de vue est celui d’un constitutionnaliste et d’un
avocat, mais aussi, comme beaucoup d’entre nous, celui d’un
Canadien qui connaît personnellement les vulnérabilités des
personnes handicapées ainsi que les souffrances prolongées
exacerbées par le régime actuel d’aide médicale à mourir, fermé
à un trop grand nombre de personnes qui veulent y recourir.

This past December, I produced a report for Senator Brent
Cotter outlining some of the constitutional issues in relation to
Bill C-7. Anyone who would like an expanded, written version
of my remarks can contact Senator Cotter’s office.

En décembre dernier, j’ai rédigé un rapport à l’intention du
sénateur Brent Cotter dans lequel j’exposais certains des
problèmes constitutionnels liés au projet de loi C-7. Ceux qui
souhaiteraient en avoir une copie n’ont qu’à s’adresser au bureau
du sénateur Cotter.
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I will focus this morning on the most pressing constitutional
issues as I see them in relation to this bill.

Mes propos aujourd’hui porteront principalement sur ce qui
me paraît être les questions constitutionnelles les plus pressantes
soulevées par ce projet de loi.

I will say at the outset that the legal regulation of death is as
old as life. In Canada’s more recent legal history, Parliament
repealed the criminalization of attempted suicide in 1972 but left
intact the crime of aiding or abetting a person to commit suicide.
That provision was upheld — as you know, I’m sure — by the
Supreme Court of Canada in 1993 in the Rodriguez case but
ultimately struck down in 2015 in the Carter decision. The
amended statutory regime that came into force in 2016 as a result
of the Carter case was recently declared unconstitutional in some
of its aspects by the Quebec Superior Court in Truchon, which
you’ve just heard about. That case set in motion this latest
legislative process.

Je dirai d’entrée de jeu que la réglementation juridique de la
mort est aussi ancienne que la vie elle-même, mais restons-en à
l’histoire juridique moderne du Canada. Le Parlement a
décriminalisé la tentative de suicide en 1972, mais sans modifier
la disposition faisant de l’aide ou de l’incitation au suicide un
crime. Cette disposition a été confirmée — comme vous le
savez, j’en suis sûr — par la Cour suprême du Canada en 1993
dans l’affaire Rodriguez, mais elle a été invalidée en 2015 dans
l’arrêt Carter. Le régime législatif modifié, entré en vigueur en
2016 à la suite de l’arrêt Carter, a récemment été déclaré
inconstitutionnel à certains égards par la Cour supérieure du
Québec dans l’arrêt Truchon, dont vous venez d’entendre parler.
C’est cette affaire qui est à l’origine du processus de révision
législative en cours.

If there is a thread of continuity that runs between and through
these decades of cases, as well as parliamentary debates,
research, studies and scholarship about assisted dying, it is surely
this. The questions posed are profound; they strike at the heart of
our moral intuitions of what it means to live a good life and to
die. In addressing those questions, people will continue to weigh
the values of autonomy, dignity, liberty and equality — the key
concepts of our constitutional order — differently.

S’il y a un fil conducteur qui relie cette jurisprudence s’étirant
sur plusieurs décennies, les débats parlementaires, les travaux de
recherche et les études juridiques sur l’aide médicale à mourir,
c’est bien celui-ci : les questions qu’elle soulève sont
fondamentales, elles vont au cœur même de nos intuitions
morales sur ce que signifie vivre bien et mourir. Pour répondre à
ces questions, les gens continueront de pondérer différemment
les valeurs d’autonomie, de dignité, de liberté et d’égalité, qui
sont les concepts clés de notre ordre constitutionnel.

Assisted suicide presents a particularly challenging policy area
because it raises an array of directly conflicting constitutional
claims. Some argue that Bill C-7’s proposed access to assisted
dying is unconstitutionally lenient, while others argue that it is
unconstitutionally restrictive. Still others will assume that those
competing conflicts mean the legislative porridge is just the right
temperature.

Le suicide assisté constitue un domaine de politique
particulièrement difficile parce qu’il soulève une gamme de
positions constitutionnelles directement contradictoires. Certains
soutiennent que l’accès à l’aide médicale à mourir prévu dans le
projet de loi C-7 est inconstitutionnellement permissif, d’autres
qu’il est inconstitutionnellement contraignant. D’autres encore
supposeront que l’équilibre naît de l’opposition des contraires,
signe que cet assemblage législatif représente le juste milieu.

It may seem in such moments that the Constitution, or the
Charter of Rights and Freedoms, is the very narrow eye of a
needle to be threaded. While it is no doubt true that the Charter
places definite limits on the scope of law in relation to MAID, I
do not think the Charter should be approached as a set of precise
Ikea instructions that, if you get wrong, will cause the bookshelf
to collapse in your living room. There is scope within the
Charter’s terms for parliamentarians to craft better and worse
versions of law, guided by the Charter. Creating good law is the
task of Parliament. Nonetheless, whatever the regime that is
enacted, constitutional litigation about MAID seems likely to
continue.

Il peut sembler, dans des moments comme ceux-là, que la
Constitution, ou la Charte des droits et libertés, est le chas d’une
aiguille bien difficile à enfiler. Bien qu’il soit sans doute vrai que
la Charte impose des limites définies à la portée du droit en
matière de l’AMM, je ne pense pas que la Charte doit être vue
comme les instructions d’assemblage d’une étagère de chez Ikea
qui, si elles n’étaient pas suivies avec précision, finirait par
s’effondrer dans votre salon. La Charte permet aux
parlementaires d’adopter des textes de loi, bons ou mauvais,
mais à l’intérieur des balises de la Charte. La tâche du Parlement
consiste à adopter de bonnes lois. Néanmoins, quel que soit le
régime qui sera promulgué, des contestations constitutionnelles
relatives à l’AMM sont prévisibles.

Let me examine, then, the argument that Bill C-7 grants access
to MAID too broadly by removing the requirement of reasonable
foreseeability of death. For such a claim to succeed, litigants
would need to demonstrate that the existence of the autonomy of

Permettez-moi donc de me pencher sur l’argument qui veut
que le projet de loi C-7 accorde un accès trop large à l’aide
médicale à mourir du fait qu’il supprime le critère de
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choice to access a legal regime of assisted dying infringed their
equality rights under section 15 or their rights to life, liberty and
security of the person under section 7. In effect, the argument is
that to protect vulnerable persons susceptible to ending their
lives prematurely, and in order to signal fully the dignity of lives
of disabled persons, the possibility of choice must be denied to
some categories of people. Very similar arguments by the
Government of Canada failed at the Supreme Court in Carter,
and they did not persuade the judge in Truchon either.

prévisibilité raisonnable de la mort. Pour qu’un tel argument soit
admis, les plaideurs auraient à démontrer que l’autonomie de
choix exigée pour avoir accès à un régime juridique d’aide
médicale à mourir porte atteinte à leurs droits à l’égalité en vertu
de l’article 15 ou à leurs droits à la vie, à la liberté et à la sécurité
la personne en vertu de l’article 7. De fait, l’argument revient à
dire que, pour protéger les personnes vulnérables susceptibles de
mettre fin à leurs jours prématurément, et pour affirmer
pleinement la dignité de la vie des personnes handicapées, la
possibilité de choisir doit être refusée à certaines catégories de
personnes. Des arguments très semblables avancés par le
gouvernement du Canada ont été rejetés par la Cour suprême
dans l’arrêt Carter, et ils n’ont pas convaincu le juge dans
l’affaire Truchon non plus.

The most significant question a court will examine in trying
to answer this challenge, that expanded access infringes the
Constitution, will be whether MAID and its system of
protections and safeguards adequately protect the truly
vulnerable while allowing the dignity of choice to those who are
not. Answering that question, it seems to me, will turn not on the
eloquence of the argument but on the evidence of medical
experts. Everything that I have seen suggests that judges will
place considerable weight on the constitutional value of liberty
for individuals to make fundamental choices about their own
lives.

Pour décider de cet argument, à savoir que l’élargissement de
l’accès contrevient à la Constitution, le tribunal cherchera
principalement à déterminer si l’aide médicale à mourir et ses
mesures de protection et de sauvegarde protègent adéquatement
les personnes vraiment vulnérables tout en permettant à celles
qui ne le sont pas de jouir du privilège de choisir. Il me semble
que la réponse à cette question ne reposera pas sur l’éloquence
de l’argumentation, mais sur le témoignage d’experts médicaux.
Tout ce que j’ai vu laisse supposer que les juges accorderont un
poids considérable à la valeur constitutionnelle de la liberté pour
les personnes de faire des choix fondamentaux au sujet de leur
propre vie.

A constitutional challenge may also issue from the opposite
perspective, that the regime is unconstitutionally restrictive by
totally prohibiting those who would otherwise meet the criteria
of accessing MAID but whose sole, underlying medical
condition is a mental disability. Without question, that
distinction activates the Charter’s equality rights guarantee
because the law treats people differently depending on the nature
of the medical origins of their suffering. It also engages section 7
of the Charter because it may encourage certain sufferers to end
their lives earlier than they would have otherwise or through
more painful means since they are denied access to MAID.

Une contestation constitutionnelle peut aussi reposer sur le
point de vue opposé, à savoir que le régime est
inconstitutionnellement contraignant du fait qu’il interdit
totalement aux personnes qui répondraient par ailleurs aux
critères d’accès à l’AMM, mais dont la seule condition médicale
invoquée est la déficience mentale. Il ne fait aucun doute que
cette distinction fait jouer la garantie des droits à l’égalité de la
Charte du fait que la loi traiterait les gens différemment selon la
nature de la cause médicale de leurs souffrances. Elle fait
également intervenir l’article 7 de la Charte parce qu’elle
pourrait inciter certaines personnes souffrantes à mettre fin à
leurs jours plus tôt qu’elles ne l’auraient fait autrement ou par
des moyens plus douloureux, puisque l’accès à l’aide médicale à
mourir leur est refusée.

Can the law justify treating extreme and untreatable sufferers
of mental disorders differently from others whose conditions are
physical in nature? There will certainly be some individuals who
fall within this category. We have already seen them raised in the
cases, those who do not want the law’s protection but would
rather want the opportunity to exercise their autonomy to end
their suffering with medical assistance in an equal fashion to
others.

La loi peut-elle justifier de traiter différemment des personnes
atteintes de troubles mentaux extrêmes et incurables par rapport
à celles dont les conditions sont de nature physiologique? Il y
aura certainement des gens dans cette catégorie. Nous avons déjà
vu invoquer des cas de personnes qui ne veulent pas la protection
de la loi, mais qui préfèrent avoir la possibilité d’exercer leur
autonomie pour mettre fin à leurs souffrances en recourant à
l’aide médicale, de la même façon que les autres personnes.

Can the government uphold that differential treatment outlined
in Bill C-7 as a reasonable limit of rights under section 1 of the
Charter? Canada failed to convince courts in Carter and Truchon
that a total prohibition on MAID for all in the Carter case and

Le gouvernement peut-il maintenir ce traitement différentiel
établi dans le projet de loi C-7 comme une limite raisonnable des
droits en vertu de l’article 1 de la Charte? Le Canada n’a pas
réussi à convaincre les tribunaux qu’il s’agissait d’une limite
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for those whose death is not reasonably foreseeable in Truchon
was a reasonable limit. In those cases, the courts relied on
evidence that safeguards could distinguish free choices between
non-vulnerable persons and those in need of true protection.

raisonnable d’interdire l’aide médicale à mourir à tous dans
l’affaire Carter, ni à ceux dont la mort n’est pas raisonnablement
prévisible dans l’affaire Truchon. Dans ces affaires, les tribunaux
se sont appuyés sur des éléments de preuve qui montraient que
les mesures de sauvegarde permettaient de faire la distinction,
quant à la liberté de choix, entre les personnes non vulnérables et
celles ayant véritablement besoin de protection.

In my view, the contemplated exclusion of individuals with a
sole, underlying mental disability will only survive constitutional
scrutiny if the evidence reveals that no safeguards, no
counselling, no time delays or consent regimes can distinguish
between vulnerable individuals suffering from mental disorders
and those truly consenting to end their lives and suffering. That,
to me, again is a question that will turn on the evidence —

À mon avis, l’exclusion envisagée des personnes dont
l’incapacité mentale est la seule condition invoquée ne résistera à
un examen constitutionnel que si la preuve montre qu’aucune
mesure de sauvegarde, aucun counselling, aucun délai ou régime
de consentement ne peuvent faire la distinction entre les
personnes vulnérables qui souffrent de troubles mentaux et celles
qui consentent vraiment à mettre fin à leur vie et à leurs
souffrances. À mon avis, c’est encore une fois une question qui
dépendra de la preuve...

The Chair: Mr. Adams, can you please wind up? La présidente : Monsieur Adams, pourriez-vous conclure, je
vous prie?

Mr. Adams: I will. That question will turn on medical
evidence.

M. Adams : J’achève. Cette question dépendra de la preuve
médicale.

I’ll close with the words of the Supreme Court of Canada in
Carter:

Je terminerai par un passage tiré de l’arrêt Carter de la Cour
suprême du Canada :

Section 7 is rooted in a profound respect for the value of
human life. But s. 7 also encompasses life, liberty and
security of the person during the passage to death.

L’article 7 émane d’un profond respect pour la valeur de la
vie humaine, mais il englobe aussi la vie, la liberté et la
sécurité de la personne durant le passage à la mort.

I’ll be happy to answer questions if there are any. Thank you. Je me ferai un plaisir de répondre à vos questions. Merci de
votre attention.

The Chair: Thank you very much, Mr. Adams. La présidente : Merci beaucoup, monsieur Adams.

[Translation] [Français]

We now welcome Jonas-Sébastien Beaudry, a teacher and
researcher in health and disability law, disability studies, legal
theory and human rights. He convenes the disability working
group.

Nous accueillons maintenant Jonas-Sébastien Beaudry,
enseignant et chercheur en droit de la santé et en droit des
personnes handicapées et leur situation, en doctrine et en droits
de la personne, qui dirige un groupe d’études sur les handicaps.

[English] [Traduction]

Jonas-Sébastien Beaudry, as an individual: Thank you. Jonas-Sébastien Beaudry, à titre personnel : Merci.

Bill C-7 proposes to allow people whose death is not
reasonably foreseeable to have access to medical aid in dying
under specific conditions that act as safeguards. These
safeguards should, in principle, protect vulnerable people and
affirm that Canada is committed to recognizing that the life of all
Canadians matter and should not be ended lightly.

Le projet de loi C-7 propose de permettre aux personnes dont
la mort n’est pas raisonnablement prévisible d’avoir accès à
l’aide médicale à mourir dans des conditions précises qui servent
de mesures de sauvegarde. Ces mesures devraient, en principe,
protéger les personnes vulnérables et affirmer que le Canada est
résolu à reconnaître que la vie de tous les Canadiens est

2-2-2021 Affaires juridiques et constitutionnelles 11:11



également importante et qu’on ne peut pas y mettre fin à
la légère.

Taking life and bodily integrity seriously are some of the key
values underlying the Criminal Code’s offences against the
person, including murder or aiding suicide. Medical aid in dying
is contrasted with these offences and carved out as an
exceptional normative sphere, within which the state can permit
actively ending human lives on grounds of respect and
compassion. This carefully delineated encroachment on the
state’s constitutional commitment to the value of life would now
be widened to include people who have the option of living but
choose to die.

L’importance éminente reconnue à la vie et à l’intégrité
physique sont quelques-unes des valeurs clés qui sous-tendent
les infractions au Code criminel contre la personne, dont le
meurtre ou l’aide au suicide. L’aide médicale à mourir est en
contraste avec ces infractions et définie comme une sphère
normative exceptionnelle au sein de laquelle l’État peut
permettre de mettre activement fin à des vies humaines pour des
motifs de respect et de compassion. Cet empiétement
soigneusement délimité sur l’engagement constitutionnel de
l’État à l’égard de la valeur de la vie serait désormais élargi pour
inclure les personnes qui ont le choix de vivre, mais qui
choisissent de mourir.

Legally speaking, there are at least two ways of formulating
the concerns about Bill C-7 that one can reasonably have and
that some people within the disability community share. One is
on the basis of equality rights, and the other one is on the basis
of the rights to life, liberty and security. Respectively, they are
sections 15 and 7 of the Canadian Charter of Rights and
Freedoms.

Sur le plan juridique, il y a au moins deux façons de formuler
les préoccupations soulevées par le projet de loi C-7 qu’on peut
raisonnablement avoir et que partagent certaines personnes
handicapées. L’une est fondée sur les droits à l’égalité et l’autre
sur les droits à la vie, à la liberté et à la sécurité. Elles reposent,
respectivement, sur les articles 15 et 7 de la Charte canadienne
des droits et libertés.

As for inequality and unjustified discrimination, by removing
the proximity of death requirement, the law would not only
target severe disabilities connected to impending death, not only
dying people with disabilities, but the bill would legalize the
euthanasia and assisted suicide of the larger population of people
with serious and permanent disabilities.

En ce qui concerne l’inégalité et la discrimination injustifiée,
la suppression de l’exigence d’imminence de la mort dans la loi
ne ciblerait non seulement les déficiences graves liées à la mort
imminente, non seulement les personnes handicapées mourantes,
mais légaliserait également l’euthanasie et le suicide assisté pour
l’ensemble de la population de personnes ayant une incapacité
grave et permanente.

People with severe disabilities have historically been the
object of various kinds of injustice, such as distributive injustice,
when they do not receive social goods or supports that would
make their lives tolerable, let alone thriving, or epistemic justice,
when scholars and practitioners alike assume their quality of life
and well-being is lower than it actually is. Their very humanity
and legal personhood has been challenged and their lives
threatened or ended. It would not be responsible to read Bill C-7
outside of this long history of stigma.

Les personnes gravement handicapées ont toujours fait l’objet
de diverses formes d’injustice, comme l’injustice distributive,
lorsqu’elles ne reçoivent pas les biens collectifs ou les soutiens
qui rendraient leur vie tolérable, et moins encore qui
l’enrichiraient. Il y a aussi une justice épistémique, lorsque
chercheurs et praticiens supposent que leur qualité de vie et leur
bien-être sont inférieurs à ce qu’ils sont en réalité. Leur humanité
même et leur identité juridique ont été remises en question et
leur vie menacée ou terminée. Il serait irresponsable de lire le
projet de loi C-7 en faisant abstraction de cette longue histoire de
stigmatisation.

Bill C-7 makes the MAID framework no longer about the
dying and how they should die. It is about the living and whether
their lives are reasonably enough worth living. It opens MAID
not just to dying people with disabilities but to Canadian citizens
who happen to be seriously disabled, just like they could happen
to be Black, Indigenous or Muslim.

Le projet de loi C-7 fait en sorte que le cadre de l’AMM ne
concernerait plus uniquement les mourants et la façon dont ils
devraient mourir. Il s’agirait désormais de juger si la vie de non-
mourants vaut vraiment la peine d’être vécue. Il ouvre l’AMM
non seulement aux personnes handicapées en fin de vie, mais
aussi aux citoyens canadiens qui sont gravement handicapés, tout
comme ils pourraient être noirs, autochtones ou musulmans.

That is the analogy drawn by the United Nations Special
Rapporteur on the rights of persons with disabilities and the
Special Rapporteur on extreme poverty and human rights and the

Telle est l’analogie faite par le rapporteur spécial des Nations
unies sur les droits des personnes handicapées, le rapporteur
spécial sur l’extrême pauvreté et les droits de la personne et

11:12 Legal and Constitutional Affairs 2-2-2021



independent expert on the enjoyment of all human rights by
older persons. They:

l’expert indépendant sur la jouissance de tous les droits de
l’homme par les personnes âgées. Ils ont :

. . . expressed alarm at a growing trend to enact legislation
enabling access to medically assisted dying based largely on
having a disability or disabling conditions, including in old
age. . . .

[…] exprimé une vive inquiétude devant la tendance
croissante à adopter des lois permettant l’accès à l’aide
médicale à mourir fondé principalement sur l’incapacité ou
des conditions incapacitantes, y compris à la vieillesse…

“Under no circumstance should the law provide that it
could be a well-reasoned decision for a person with a
disabling condition who is not dying to terminate their life
with the support of the State.”

« La loi ne devrait en aucun cas disposer que ce serait
raisonnable qu’une personne atteinte d’une incapacité qui ne
meurt pas puisse décider de mettre fin à ses jours avec le
soutien de l’État. »

Yet that is the differential treatment that Bill C-7 would create,
threatening the right of equal protection under the law.

Pourtant, c’est ce traitement différentiel que le projet de loi C-7
créerait, compromettant le droit à une protection égale en vertu
de la loi.

If we want to avoid making highly controversial value
judgments about life and let people decide for themselves what a
life worth living is, then why not allow every Canadian citizen to
receive assistance in ending their lives? The answer to this is, of
course, that we take life seriously. Why not, then, take the lives
of people with disabilities equally seriously?

Si nous voulons éviter de porter des jugements de valeur très
controversés au sujet de la vie et laisser les gens décider eux-
mêmes ce qu’est une vie qui vaut la peine d’être vécue, pourquoi
alors ne pas permettre à tout citoyen canadien de recevoir de
l’aide pour mettre fin à ses jours? La réponse, bien sûr, c’est que
nous accordons une grande valeur à la vie. Pourquoi ne pas
l’accorder à la vie des personnes handicapées également?

If the answer is that serious disabilities sometimes correlate to
intolerable lives, this is a probabilistic generalization that has
been refuted in scholarship on well-being and disability. Surely,
the state must fine-tune its statutory framework to avoid
unnecessary, stigmatizing generalizations.

Répondre que les handicaps graves sont parfois corrélés à des
vies intolérables, ce serait user d’une généralisation probabiliste
qui a été réfutée dans les études sur le bien-être et l’incapacité. Il
est certain que l’État doit peaufiner son cadre législatif pour
éviter les généralisations inutiles et stigmatisantes.

At the very least, it is our duty as a society committed to
respecting life, liberty and equality to ensure that sufficient
resources and supports are provided to people who are
contemplating MAID so that Canadian citizens do not die deaths
of despair, do not die because of neglect and social injustice, do
not die because of insufficient caring and support-system
arrangements, leaving them poor, lonely, resourceless and
without access to sources of meaning, making their lives
tolerable.

À tout le moins, il est de notre devoir, en tant que société
engagée à respecter la vie, la liberté et l’égalité, de veiller à ce
que des ressources et des soutiens suffisants soient fournis aux
personnes qui envisagent l’aide médicale à mourir afin que ces
citoyens canadiens ne meurent dans le désespoir, ne meurent pas
à cause de négligence et d’injustice sociale, ne meurent du fait
des insuffisances des soins et des arrangements de soutien, qui
les laissent pauvres, seuls, sans ressources et sans accès à des
sources de réconfort qui rendraient leur vie tolérable.

Currently, Bill C-7 only gestures at these positive obligations
on the part of the state concerning social determinants of
autonomy, life and security in paragraphs 241.3(1)(g) and
241.3(1)(h), which require the doctor or nurse to inform the
patient of counselling, disability support and community services
that may alleviate their suffering, but that does not guarantee
their availability. It may end up being an empty formality rather
than a robust nudge towards a tolerably meaningful life, the kind
of nudge all non-disabled Canadians receive when they
contemplate suicide.

Dans sa version actuelle, le projet de loi C-7 ne fait que
simuler le respect de ces obligations positives de l’État en ce qui
concerne les déterminants sociaux de l’autonomie, de la vie et de
la sécurité aux alinéas 241.3(1)g) et 241.3(1)h), qui exigent que
le médecin ou l’infirmier praticien informe le patient des
services de counseling et des soutiens et services
communautaires aux personnes handicapées qui pourraient aider
à atténuer ses souffrances, mais qui ne garantissent pas leur
disponibilité. Il pourrait s’agir d’une formalité vide de sens
plutôt que d’un réel encouragement à voir quelque motif

2-2-2021 Affaires juridiques et constitutionnelles 11:13



raisonnable de continuer de vivre, le genre d’encouragement que
reçoivent tous les Canadiens non handicapés qui envisagent de se
suicider.

I anticipate obvious objections regarding provincial
competence over health care and social support, as well as social
rights. I have some answers to these important objections, and I
will gladly share them with the committee now or in writing.
Feel free to contact me individually if you wish additional
information I’m not able to give on the spot or don’t have time to
give today. Thank you.

Les objections évidentes au sujet de la compétence des
provinces en matière de soins de santé et de soutien social, ainsi
que des droits sociaux, sont prévisibles. J’ai des réponses à ces
importantes objections, et je me ferai un plaisir de les
communiquer au comité maintenant ou par écrit. N’hésitez pas à
communiquer avec moi si vous souhaitez obtenir des
renseignements supplémentaires, que je ne suis pas en mesure de
vous donner sur-le-champ ou que je n’ai pas le temps de vous
donner aujourd’hui. Merci de votre attention.

The Chair: Thank you very much. La présidente : Merci beaucoup.

The last witnesses are Mr. Richard Fowler, Board Member,
Representative for Vancouver, British Columbia, Canadian
Council of Criminal Defence Lawyers and Lucie Joncas, Board
Member, Representative for Montreal, Quebec, Canadian
Council of Criminal Defence Lawyers long.

Nos prochains témoins sont du Conseil canadien des avocats
de la défense et sont tous deux membres de son conseil
d’administration. Il s’agit de Me Richard Fowler, représentant de
Vancouver, et de Me Lucie Joncas, représentante de Montréal.

Richard Fowler, Board Member, Representative for
Vancouver, British Columbia, Canadian Council of Criminal
Defence Lawyers:  Thank you very much. I have to start by
saying it is very early in British Columbia here.

Richard Fowler, membre du conseil d’administration,
représentant de Vancouver, Colombie-Britannique, Conseil
canadien des avocats de la défense : Merci beaucoup. Je
débuterai en vous disant que l’heure est très matinale en
Colombie-Britannique.

Madam Chair and senators, as you have heard, I appear along
with Lucie Joncas on behalf of the Canadian Council of Criminal
Defence Lawyers. As a national organization representing
defence counsel, we seek to maintain the important principle that
the criminal law set out clearly the potential liability for either
deliberately, recklessly or negligently violating laws prohibiting
certain acts.

Madame la présidente, honorables sénateurs, comme vous
l’avez entendu, je comparais avec Lucie Joncas au nom du
Conseil canadien des avocats de la défense. En tant
qu’organisme national représentant les avocats de la défense,
nous cherchons à préserver le principe essentiel selon lequel le
droit pénal doit énoncer clairement la responsabilité éventuelle
en cas de violation délibérée, imprudente ou négligente des lois
interdisant certains actes.

This is particularly important in the context of medical
assistance in dying, which, as I’m sure you have heard and will
continue to hear, is not something upon which all Canadian
agree. There are significant moral, ethical and philosophical
disagreements about medical assistance in dying. In this context,
as defence lawyers, we believe that the substantive law must
clearly articulate the potential jeopardy professionals face for
failing to properly comply with the law, a law which is
necessarily complex.

Cela est particulièrement important dans le contexte de l’aide
médicale à mourir qui, comme vous l’avez sûrement entendu dire
et comme vous l’entendrez encore, ne fait pas consensus parmi
les Canadiens. Il y a d’importants désaccords moraux, éthiques et
philosophiques au sujet de l’aide médicale à mourir. Dans ce
contexte, en tant qu’avocats de la défense, nous croyons que le
droit substantiel doit énoncer clairement le risque éventuel
auquel s’exposent les professionnels s’ils ne respectent pas
exactement les exigences de la loi, loi qui est nécessairement
complexe.

It must be remembered that section 241 of the Criminal Code
explicitly prohibits aiding or encouraging a person to commit
suicide. Breach of this section carries the maximum sentence of
14 years in jail.

Il faut rappeler que l’article 241 du Code criminel interdit
explicitement d’aider ou d’inciter une personne à se suicider. La
violation de cet article entraîne une peine maximale de 14 ans
d’emprisonnement.

Medical assistance in dying is an exemption to this general
prohibition, provided that an individual acts in accordance with
the sections that regulate medical assistance in dying,
particularly all of the safeguards, which in the existing

L’aide médicale à mourir est une exception à cette interdiction
générale, à condition que soient respectées les articles qui
régissent l’aide médicale à mourir, en particulier toutes les
mesures de sauvegarde, qui sont nombreuses dans la loi actuelle
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legislation are numerous and in Bill C-7 are even more numerous
but include making sure that a person meets all of the criteria for
eligibility and other safeguards around consent and capacity,
which, parenthetically I note, have caused great minds to expend
much ink or breath elucidating in other contexts.

et plus encore dans le projet de loi C-7, mais comprennent
l’obligation de s’assurer que le patient satisfait à tous les critères
d’admissibilité et d’autres mesures de sauvegarde relatives au
consentement et à la capacité, ce qui, soit dit en passant, a amené
de grands esprits, dans d’autres contextes, à vider leur encrier ou
à s’essouffler à en discourir.

If a medical or nurse practitioner or pharmacist knowingly
fails to comply with the safeguards, with the exception of the
eligibility requirements, they are guilty of an indictable offence
with a maximum of five years in jail — that’s section 241.3.
However, the current legislation and Bill C-7 are silent as to
what happens if the practitioner fails knowingly, recklessly or
potentially even negligently to form the opinion that the
individual satisfies the eligibility requirements.

Un médecin, un infirmier praticien ou un pharmacien qui omet
sciemment de respecter les mesures de sauvegarde, à l’exception
des critères d’admissibilité, est coupable d’un acte criminel et
passible d’un emprisonnement maximal de cinq ans. C’est
l’article 241.3 qui le prévoit. Cependant, la loi actuelle et le
projet de loi C-7 ne disent rien du cas où le praticien omet
sciemment, par insouciance ou peut-être même par négligence de
déterminer que le patient satisfait aux critères d’admissibilité.

Under the heading of safeguards, paragraph 241.2(3)(a), the
medical or nurse practitioner must be of the opinion that the
person meets all of the eligibility criteria in subsection 241.2(1).
However, under the heading “Failure to comply with
safeguards,” section 241.3 specifically excludes failing to
comply with the requirement to form an opinion that the person
meets all of the criteria for eligibility as the basis for committing
an offence. Both the existing legislation and Bill C-7 are also
silent as to what happens if a practitioner negligently or
recklessly rather than knowingly fails to comply with the
safeguards.

Sous le titre des mesures de sauvegarde, à l’alinéa 241.2(3)a),
le médecin ou l’infirmier praticien doit être d’avis que la
personne satisfait à tous les critères d’admissibilité prévus au
paragraphe 241.2(1). Toutefois, sous le titre du non-respect des
mesures de sauvegarde, l’article 241.3 exclut expressément
comme motif de perpétration d’une infraction le défaut de se
conformer à l’obligation de déterminer que le patient répond à
tous les critères d’admissibilité. La loi actuelle et le projet de
loi C-7 ne disent pas non plus ce qui se passe si un praticien
omet par négligence ou par insouciance, plutôt que sciemment,
de respecter les mesures de sauvegarde.

It seems quite clear that if a doctor fails to comply with a
safeguard, either knowingly, recklessly or even potentially
negligently, then they are liable for the offence of aiding suicide
because the exemption that has a requirement of acting in
accordance with the medical assistance in dying provisions
would not apply. In addition, a medical or nurse practitioner
could be liable for unlawful-act manslaughter. In some cases,
particularly if the practitioner has failed to adequately deal with
consent or capacity to form consent to medical assistance in
dying, there is the theoretical potential for a charge of murder.

Il semble tout à fait clair que si un médecin omet sciemment,
par insouciance ou éventuellement par négligence de respecter
une mesure de sauvegarde, il pourrait alors être accusé d’aide au
suicide du fait que l’exemption qui exige d’agir conformément
aux dispositions sur l’aide médicale à mourir ne s’appliquerait
pas. De plus, un médecin ou un infirmier praticien pourrait être
accusé d’homicide involontaire coupable. Dans certains cas,
surtout si le praticien ne s’est pas assuré du consentement ou de
la capacité de consentir à l’aide médicale à mourir, il y a, en
théorie, la possibilité d’accusation de meurtre.

In the context of conduct that is at the fulcrum of a moral,
ethical and philosophical debate and conduct that results in
death, this is troubling. Bill C-7 expands the entitlement to
medical assistance in dying, thereby enlarging the risk that there
will be cases where, after the fact, relatives complain that the
appropriate procedures or safeguards were not followed, in the
worst case scenario, complaining that the person had in fact
withdrawn their consent, or never consented or did not have the
capacity to consent.

Comme il s’agit d’un acte qui est au cœur d’un débat moral,
éthique et philosophique et d’un acte qui entraîne la mort, cette
situation est troublante. Le projet de loi C-7 élargit le droit à
l’aide médicale à mourir, augmentant ainsi le risque qu’il y ait
des cas où des parents se plaindraient, après coup, que les
procédures ou les mesures de sauvegarde appropriées n’ont pas
été suivies. Dans le pire des cas, ils pourraient se plaindre que le
patient avait en fait retiré son consentement, n’avait jamais
consenti ou n’avait pas la capacité de consentir.

Given how emotionally fraught this debate can become and
the large pool of people impacted when a person dies through
medical assistance in dying, it is imperative that the legal
consequences of non-compliance with the eligibility and other
safeguarding criteria be very clear. Right now, the
intersection between the medical assistance in dying provisions
and the offences of murder, manslaughter, criminal negligence

Vu la charge émotionnelle de ce débat et le grand nombre de
personnes touchées lorsqu’un patient a recours à l’aide médicale
à mourir, il est impératif que les conséquences juridiques du non-
respect des critères d’admissibilité et de ceux relatifs aux
mesures de sauvegarde soient très claires. À l’heure actuelle,
l’intersection entre les dispositions sur l’aide médicale à mourir
et les infractions de meurtre, d’homicide involontaire coupable,
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causing death, administering a noxious thing and aiding suicide,
for example, are simply not clear.

de négligence criminelle causant la mort, d’administration d’une
substance nocive et d’aide au suicide, entre autres, n’est tout
simplement pas claire.

One of the prerequisites for valid medical assistance in dying
is that the doctor be of the opinion that the person meets all of
the eligibility criteria. This opinion includes an assessment of the
person’s medical condition and the presence of informed
consent. These are criteria on which reasonable people may
disagree. But what level of disagreement might lead someone to
conclude that the medical practitioner’s opinion could not
possibly have been held because it was so patently unreasonable?
What is the liability of the medical practitioner in those
circumstances? Regretfully, I say in the current legislation and in
Bill C-7, it is entirely uncertain, but theoretically, it could lead to
a charge of murder or manslaughter.

L’une des conditions préalables pour rendre valide l’aide
médicale à mourir est que le médecin soit d’avis que la personne
répond à tous les critères d’admissibilité. Cette opinion qu’il se
fait repose sur une évaluation de l’état de santé de la personne et
sur son consentement éclairé. Ce sont des critères sur lesquels
des gens raisonnables peuvent être en désaccord. Mais quel est le
degré de désaccord qui pourrait amener quelqu’un à conclure que
l’opinion du médecin n’aurait pas dû être retenue parce qu’elle
était manifestement déraisonnable? Quelle est la responsabilité
du médecin dans ces circonstances? Malheureusement, je pense
que, dans la loi actuelle et dans le projet de loi C-7, c’est tout à
fait incertain, mais cela pourrait, en théorie, aller jusqu’à une
accusation de meurtre ou d’homicide involontaire coupable.

Thank you. Those are my submissions, and I believe
Ms. Joncas may have something to add. Thank you very much,
Madam Chair.

Voilà les idées que je voulais exprimer. Je crois que
Me Joncas a peut-être quelque chose à ajouter. Merci beaucoup,
madame la présidente.

The Chair: Thank you. La présidente : Merci.

[Translation] [Français]

Ms. Lucie Joncas, Board Member, Representative for
Montreal, Quebec, Canadian Council of Criminal Defence
Lawyers: Two concerns also coexist. We are concerned about
the exclusion of people with mental health problems. I had the
opportunity to attend a conference with people who have
experienced these problems. They hoped they would not be
excluded if one day they had illnesses that coexisted with mental
health problems. They also said that they would not want people
with other illnesses not to be able to access medical assistance in
dying.

Me Lucie Joncas, membre du conseil d’administration,
représentante de Montréal, Québec, Conseil canadien des
avocats de la défense : Deux préoccupations coexistent
également. L’exclusion des personnes atteintes de troubles de
santé mentale nous préoccupe. J’ai eu l’occasion d’assister à une
conférence avec des gens qui ont expérimenté ces problèmes. Ils
espéraient ne pas être exclus si un jour ils sont atteints de
maladies qui coexistent avec des problèmes de santé mentale. Ils
ont aussi dit qu’ils ne voudraient pas que des gens atteints
d’autres maladies ne puissent pas avoir accès à l’aide médicale à
mourir.

The other concern is access to people who are remanded in
custody or detained and who will make these requests. The
concern is that the medical assistance in dying will take place
outside the prison, and that for humanitarian reasons, those who
want to have access to it will have to be released in order to be
able to die with dignity.

L’autre préoccupation, c’est l’accès aux personnes qui sont des
prévenus ou des détenus et qui vont faire ces demandes. La
préoccupation, c’est que l’aide médicale à mourir se fasse à
l’extérieur des murs de la prison, et que, pour des raisons
humanitaires, ceux qui veulent y avoir accès devront être libérés
afin de pouvoir mourir dans la dignité.

These are the two additional concerns of the Canadian Council
of Criminal Defence Lawyers.

Voilà les deux préoccupations supplémentaires du Conseil
canadien des avocats de la défense.

The Chair: Thank you. La présidente : Merci.

[English] [Traduction]

We will now hear from the Canadian Bar Association,
Mr. David Roberge, Member of the Canadian Bar Association
End of Life Working Group.

Nous entendrons maintenant Me David Roberge, membre du
Groupe de travail sur la fin de vie de l’Association du
Barreau canadien.
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David E. Roberge, Member of the Canadian Bar
Association End of Life Working Group, Canadian Bar
Association:  Good morning, Madam Chair and honourable
members of the committee. Thank you for inviting the CBA to
discuss Bill C-7 today.

David E. Roberge, membre du groupe de travail sur la fin
de vie de l’Association du Barreau canadien : Bonjour,
madame la présidente et honorables membres du comité. Merci
d’avoir invité l’ABC à discuter du projet de loi C-7 aujourd’hui.

[Translation] [Français]

The Canadian Bar Association represents more than 36,000
lawyers across the country. The CBA’s main objectives are the
improvement of the law and the administration of justice.

L’Association du Barreau canadien regroupe plus de 36 000
juristes à travers le pays. Les principaux objectifs de l’ABC sont
l’amélioration du droit et de l’administration de la justice.

Our brief was prepared by the CBA’s end-of-life working
group. This working group is made up of representatives who
work in a wide range of areas of expertise, including
constitutional law, human rights law, health law, criminal law,
estate law, seniors’ law, children’s law, privacy and access to
information law.

Notre mémoire a été préparé par le Groupe de travail de
l’ABC sur la fin de vie. Ce groupe de travail est composé de
représentants qui travaillent dans un grand nombre de domaines
d’expertise, notamment le droit constitutionnel, les droits de la
personne, le droit de la santé, le droit criminel, le droit des
successions, le droit des aînés, le droit des enfants, le droit de la
vie privée et de l’accès à l’information.

[English] [Traduction]

While we applaud the government’s effort to harmonize and
clarify the law about MAID following the Quebec Superior
Court’s decision in Truchon, we have some concerns with
Bill C-7. I would like to use my opening remarks to outline some
of them.

Tout en applaudissant aux efforts déployés par le
gouvernement pour harmoniser et clarifier la loi sur l’aide
médicale à mourir à la suite de la décision rendue par la Cour
supérieure du Québec dans l’affaire Truchon, nous avons
certaines réserves au sujet du projet de loi C-7. J’aimerais en
souligner quelques-unes au cours de mon exposé liminaire.

Eligibility to MAID should be aligned with the criteria
established by the Supreme Court of Canada in Carter, taking
into account the protection of vulnerable people. The CBA
supports the Quebec judgment in Truchon and highlights its
interpretation of Carter, namely, that the essence of the Supreme
Court decision is not proximity of death but, rather, the
prevention of intolerable suffering, as well as dignity and
autonomy of the person for those who are capable to clearly
consent to the termination of their life. We also support a patient-
centric approach for capacity and consent, as adopted by the
Quebec Superior Court in Truchon.

L’admissibilité à l’AMM devrait être harmonisée avec les
critères établis par la Cour suprême du Canada dans l’arrêt
Carter, en tenant compte de la protection des personnes
vulnérables. L’ABC appuie le jugement de la Cour supérieure du
Québec dans l’affaire Truchon et signale son interprétation de
l’arrêt Carter, à savoir que l’essence de la décision de la Cour
suprême n’est pas l’imminence de la mort, mais plutôt la
prévention de souffrances intolérables, ainsi que la dignité et
l’autonomie de la personne pour ceux qui sont capables de
consentir clairement à mettre fin à leur vie. Nous appuyons
également une approche axée sur le patient pour ce qui est de la
capacité et du consentement, qui est celle retenue par la Cour
supérieure du Québec dans l’affaire Truchon.

Returning to Bill C-7, in our view, mental illness should not
be excluded from the scope of the legislation, especially given
the full MAID review initially planned for June 2020 and now
pending. This exclusion forecloses a thorough review of the
issue and suggests a conclusion that has not been debated or
recommended.

Pour revenir au projet de loi C-7, à notre avis, la maladie
mentale ne devrait pas être exclue du champ d’application de la
loi, surtout du fait que l’examen complet de l’aide médicale à
mourir qui était initialement prévu pour juin 2020 est maintenant
en suspens. Cette exclusion empêcherait un examen approfondi
de la question et proposerait une conclusion qui n’aura pas été
débattue ou recommandée.

In Truchon, the court stated that vulnerability must be assessed
from an individual perspective through informed consent. In our
view, the general exclusion of all persons suffering from mental
illness, and the failure to include in Bill C-7 a mechanism to
enable these persons to have access to MAID, is likely to be
constitutionally challenged as infringing equality rights.

Dans l’arrêt Truchon, la cour a statué que la vulnérabilité doit
être évaluée du point de vue individuel par le truchement du
consentement éclairé. À notre avis, l’exclusion générale de
toutes les personnes souffrant de maladie mentale et l’absence
dans le projet de loi C-7 d’un mécanisme permettant à ces
personnes d’avoir accès à l’aide médicale à mourir seront
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vraisemblablement contestées sur le plan constitutionnel parce
qu’elles portent atteinte aux droits à l’égalité.

[Translation] [Français]

Bill C-7 proposes two different sets of safeguards that must be
met before medical assistance in dying is granted, each of which
applies depending on whether or not the person’s natural death is
reasonably foreseeable. However, the reasonable foreseeability
of death, which was declared unconstitutional in the Truchon
ruling, has been the source of much uncertainty in practice, and
Bill C-7 provides no guidance on how to apply it.

Le projet de loi C-7 propose deux séries de mesures de
protection différentes à respecter avant d’accorder l’aide
médicale à mourir, chacune s’appliquant selon que la mort
naturelle de la personne est raisonnablement prévisible ou non.
Or, le critère de la mort raisonnablement prévisible, qui a été
déclaré inconstitutionnel dans le jugement Truchon, a été source
de beaucoup d’incertitude dans la pratique, et le projet de loi C-7
ne donne aucune orientation sur la manière de l’appliquer.

If these two sets of safeguards are maintained, we recommend
that guidance be provided to avoid confusion as to which
measures are applicable and to ensure appropriate access to
medical assistance in dying.

Si ces deux séries de mesures de sauvegarde sont maintenues,
nous recommandons que l’on donne des orientations pour éviter
toute confusion quant aux mesures applicables et pour garantir
un accès approprié à l’aide médicale à mourir.

[English] [Traduction]

On another topic, the CBA has reservations about the
requirement to consult a practitioner with specific expertise in
the condition causing the person’s suffering. Appointments with
specialists can take several months and in some communities are
not available. There is currently no requirement that individuals
seek specialists when applying for MAID. It is up to the
practitioners to determine their own level of expertise when
assessing informed consent and to make an appropriate referral if
need be. While some situations could justify seeking the opinion
of a practitioner with specific expertise, we have concerns that a
blanket requirement could have a disproportionate impact for
some individuals and create a significant barrier to MAID.

Dans un autre ordre d’idées, l’ABC a des réserves au sujet de
l’obligation de consulter un praticien spécialiste de l’affection à
l’origine des souffrances de la personne. Il faut souvent attendre
plusieurs mois pour obtenir un rendez-vous avec des spécialistes
et, dans certaines collectivités, ce n’est pas possible. À l’heure
actuelle, rien n’oblige les personnes qui présentent une demande
d’AMM à consulter un spécialiste. Il revient aux praticiens de
déterminer leur propre niveau d’expertise lorsqu’ils ont à évaluer
le consentement éclairé et, au besoin, de faire un renvoi
approprié. Bien que certaines situations puissent justifier de
demander l’avis d’un praticien ayant une expertise particulière,
nous craignons qu’une exigence générale ait un effet
disproportionné sur certaines personnes et crée un obstacle de
taille à l’AMM.

[Translation] [Français]

Lastly, Bill C-7 provides that the waiver of final consent to
medical assistance in dying applies only if death is reasonably
foreseeable. It is our view that the waiver of consent should
apply whether death is reasonably foreseeable or not, since in
both situations it is possible to lose capacity to consent.

Enfin, le projet de loi C-7 prévoit que la renonciation au
consentement final à l’aide médicale à mourir ne s’applique que
si la mort est raisonnablement prévisible. Nous sommes d’avis
que la renonciation au consentement devait s’appliquer, que la
mort soit raisonnablement prévisible ou non, puisque, dans les
deux situations, il est possible de perdre la capacité à consentir.

[English] [Traduction]

On behalf of the CBA, thank you again for the opportunity to
present today. I look forward to answering any questions you
may have during today’s session.

Au nom de l’ABC, je vous remercie encore une fois de
m’avoir donné l’occasion de témoigner aujourd’hui. Je me ferai
un plaisir de répondre à vos questions au cours de la séance
d’aujourd’hui.

[Translation] [Français]

The Chair: Thank you, Mr. Roberge. La présidente : Merci, maître Roberge.
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[English] [Traduction]

We will now go to our last witness, Mr. Daniel Weinstock,
Professor and Director of the McGill Institute for Health and
Social Policy. He has studied issues around access to MAID and
can speak from a constitutional and ethical perspective.

Nous allons maintenant passer à notre dernier témoin,
M. Daniel Weinstock, professeur et directeur du McGill Institute
for Health and Social Policy. Il a étudié les questions relatives à
l’accès à l’aide médicale à mourir et il est en mesure d’y apporter
un éclairage constitutionnel et éthique.

Daniel Weinstock, as an individual:  Thank you very much.
I will do the same as my colleague and thank you, while asking
that someone give me a thumbs up to make sure I can be heard
very well. Thank you.

Daniel Weinstock, à titre personnel : Merci beaucoup. Je
vais faire comme mon collègue et vous remercier, tout en
demandant à quelqu’un de me faire voir un pouce levé pour
m’assurer qu’on m’entend bien. Merci.

With your permission, I’m going to depart somewhat from my
speaking notes because, as the last speaker, I don’t want to
simply repeat things that have been said by others. I hope the
interpreters will also forgive me.

Si vous me le permettez, je vais m’écarter un peu du texte de
mon exposé liminaire parce que, étant le dernier intervenant, je
veux éviter de répéter ce qui a déjà été dit par d’autres. J’espère
que les interprètes me le pardonneront aussi.

I want to start by saying one prefatory thing, which is that I
think all of us — senators, legislators in the House of Commons,
jurists — have a responsibility towards Canadians to get it right
this time. There is a risk that the debate over the right way in
which to institutionalize MAID in a set of laws will be a kind of
political-juridical ping-pong game for years to come and create
uncertainty —

Je veux commencer par une affirmation préliminaire, à savoir
que je pense que nous tous — sénateurs, députés à la Chambre
des communes, juristes — avons la responsabilité envers les
Canadiens de bien faire les choses cette fois-ci. Il y a un risque
que le débat sur la bonne façon d’institutionnaliser l’AMM dans
un ensemble de lois devienne une sorte de joute de ping-pong
politico-juridique pour des années à venir et crée de
l’incertitude...

Mr. Palmer: Professor Weinstock, I’m sorry to interrupt. I’ll
ask you to slow down a bit. Thank you.

M. Palmer : Monsieur Weinstock, je suis désolé de vous
interrompre. Je vais vous demander de parler un peu moins vite.
Merci.

Mr. Weinstock: The risk is that there will be a game of
constitutional-legal ping-pong that will continue for years, and
perhaps even decades, in a way that will create uncertainty and
anxiety for Canadians.

M. Weinstock : Le risque, c’est qu’il y ait une joute de ping-
pong constitutionnel et juridique qui se poursuivra pendant des
années, voire des décennies, ce qui créera de l’incertitude et de
l’anxiété pour les Canadiens.

I start from the assumption that there is a very clear idea at the
heart of the Carter decision, reiterated in the Truchon decision,
which is that MAID should be made available when suffering
caused by a medical condition is judged by the individual who is
suffering to be intolerable and not remedied by any available
means. There are two very deep moral ideas here, that of
suffering and its alleviation, and that of the individual’s own
judgment about her own suffering. Somehow we have to arrive
at a law that ensures that people who meet those two conditions,
whose suffering is irremediable by their own lights, and also by
the lights of medical practitioners, are allowed access to MAID,
and that others who do not meet these criteria are, though dealt
with compassionately by the health care system, not given access
to MAID. Therefore, we want a system neither under- or over-
inclusive.

Je prends pour point de départ qu’il y a une idée très claire à la
base de l’arrêt Carter, réitérée dans l’arrêt Truchon, selon
laquelle l’aide médicale à mourir devrait être offerte lorsque la
souffrance causée par une condition de santé est jugée
intolérable par la personne qui souffre et ne peut être atténuée
par aucun moyen. Il y a ici deux idées morales très profondes,
celle de la souffrance et de son soulagement, et celle du
jugement de la personne sur sa propre souffrance. Nous devons
en arriver, de quelque manière, à formuler une loi qui fasse que
les personnes qui répondent à ces deux conditions, dont les
souffrances sont irrémédiables selon leur propre jugement et
celui de médecins praticiens, aient accès à l’aide médicale à
mourir et que celles qui ne répondent pas à ces critères n’y aient
pas accès, bien qu’il y ait tout lieu de les traiter avec compassion
dans le système de santé. Ce que nous voulons donc, c’est un
système qui ne soit ni trop exclusif, ni trop inclusif.

In order to do this, I think we have to pass legislation that
takes the Carter and Truchon criteria seriously. We also have to
pass a law that can be seen by Canadians as having taken
seriously their moral concerns with the law. The problem is that

Pour ce faire, je pense que nous devons adopter une loi qui
tient sérieusement compte des critères établis dans les arrêts
Carter et Truchon. Nous devons également adopter une loi que
les Canadiens peuvent considérer comme reflétant leurs
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those moral concerns are, at least on the face of it, divergent.
Some people think that the law opens the door too widely and
some people think that it opens the door not enough. But I think
that if we dig a little deeper, we will see that most Canadians
agree with the substance of the Carter decision. They just
disagree about whether we can get it right through institutional
means, through safeguards. I think we can, and I think we can do
better.

préoccupations morales à l’égard de la loi. Le problème, c’est
que ces préoccupations morales sont, à première vue du moins,
divergentes. Certains pensent que la loi ouvre trop grand la porte
et d’autres qu’elle ne l’ouvre pas assez. Mais je pense que si on
creuse un peu plus on verra que la plupart des Canadiens sont,
sur le fond, d’accord avec l’arrêt Carter. Ils ne s’entendent tout
simplement pas sur notre capacité d’atteindre cet objectif par des
moyens institutionnels, par des mesures de sauvegarde. Je pense
que nous le pouvons et je pense aussi que nous pouvons faire
mieux.

When one looks at the complaints that have been voiced in
recent months and years about the proposed legislation, we’ll see
two claims of arbitrariness that are being made by two different
groups. On the one hand, people whose only medical condition is
that of a mental disorder and their advocates quite rightly
complain that exclusion of their suffering amounts to not taking
their suffering seriously enough and ends up perpetuating
prejudices that we have about mental health, which is that mental
health problems are not really health problems and that they are
therefore not as serious. This is reflected in a number of ways,
including inadequate funding that continues to be devoted to
mental health throughout this country. On the other hand, we
have a concern that was voiced by my colleague this morning,
Jonas-Sébastien Beaudry, from members of the disability
community who feel that the naming of disability within the bill
as a particular path, as a source of suffering that is peculiar, in
that it qualifies people for medical assistance in dying, whereas
as other medical sources of suffering do not, perpetuates
stigmatization of that group.

Quand on se penche sur les objections exprimées ces derniers
mois et ces dernières années au sujet du projet de loi, on constate
qu’il y a deux groupes différents qui concluent à l’arbitraire.
D’une part, les personnes dont la seule condition médicale est un
trouble mental et leurs défenseurs se plaignent à juste titre que
l’exclusion de leurs souffrances équivaut à ne pas prendre leurs
souffrances suffisamment au sérieux et finit par perpétuer les
préjugés à l’égard de la santé mentale, à savoir que les problèmes
de santé mentale ne sont pas vraiment des problèmes de santé et
qu’ils sont donc moins graves. Cela se reflète de plusieurs
façons, notamment par l’insuffisance persistante du financement
de la santé mentale partout au pays. D’autre part, il y a des
membres de la communauté des personnes handicapées qui
soulèvent la préoccupation, exprimée ce matin par mon collègue
Jonas-Sébastien Beaudry, que le fait de désigner, dans le projet
de loi, le handicap physique comme une source particulière de
souffrance et ouvrant une voie spéciale à l’aide médicale à
mourir, en ce sens que cette désignation y rendrait des gens
admissibles, alors que d’autres sources de souffrance ne le
feraient pas, perpétue la stigmatisation de ce groupe.

There is a very simple solution to addressing both of those
legitimate claims of arbitrariness and inequality, which is to say
that what we are aiming for is the alleviation of intolerable
suffering as evaluated by individuals themselves and that the
medical source of that suffering is immaterial and should not
figure as a qualifying condition for MAID. What matters is
suffering and a person’s own assessment of their suffering. That
should be the only thing that is mentioned in the legislation, or
else we run the risk of confirming the fear that people in the
disability community have that there is somehow something
special about their suffering that makes them and not others
qualified for MAID. I think that is the first way in which this law
should be amended in order to address legitimate concerns of
arbitrariness and inequality.

Il existe une réponse très simple à ces deux objections
légitimes au sujet du caractère arbitraire et inégalitaire : nous
cherchons à atténuer des souffrances que les personnes mêmes
jugent intolérables, et le fait que l’origine de cette souffrance soit
un problème d’ordre médical importe peu et ne devrait pas être
considéré comme un critère d’admissibilité à l’AMM. Ce qui
importe, c’est la souffrance et l’évaluation qu’en fait la personne
en cause. C’est la seule chose dont il devrait être question dans le
projet de loi. Autrement, nous risquons de confirmer ce que
craignent les personnes handicapées, soit qu’on juge que leur
souffrance a quelque chose de particulier qui les rendrait
admissibles à l’aide médicale à mourir, et pas les autres. C’est
dans ce sens qu’il faudrait amender le projet de loi à la lumière
de préoccupations au sujet du caractère arbitraire et inégalitaire
de la disposition.

There is a second way. I would like to end my remarks by
addressing the second perhaps deeper way, which has been
voiced by people in the disability community but elsewhere as
well. We have heard testimony from people who say that the
source of their suffering, though rooted in a medical condition, is
also contributed to greatly by the way in which their condition is
dealt with in the health and social services systems of the
provinces that they live in.

Il y a un deuxième angle d’attaque. Je voudrais terminer mon
intervention en parlant de ce deuxième aspect, sans doute plus
sérieux. C’est un point de vue qui a été exprimé par des
personnes handicapées, mais pas seulement. Certains ont
témoigné du fait que leurs souffrances, bien qu’elles tiennent à
un problème de santé au départ, sont aussi grandement
accentuées par la façon dont ils sont traités par les systèmes de
santé et de services sociaux des provinces où ils vivent.
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We also know that many of the conditions that might be
included if mental health, as I think it should, were to be
included are ones that are not distributed in an even manner
across the population. To put it more concretely, research into
mental health has told us that poverty, discrimination and
childhood abuse can be powerful causes of some of the mental
health problems that people face in later life and that cause them
intolerable suffering.

Nous savons également que bon nombre des problèmes dont il
pourrait être tenu compte si, comme je le crois, la santé mentale
doit être prise en considération, ne sont pas répartis de façon
uniforme dans l’ensemble de la population. Plus concrètement, la
recherche en santé mentale nous a appris que la pauvreté, la
discrimination et les mauvais traitements pendant l’enfance
peuvent être des causes importantes de certains des problèmes de
santé mentale qui surgissent plus tard dans la vie et causent des
souffrances intolérables.

We need as a society to ensure that people are asking for
MAID because their suffering is intolerable taken in and of itself
and not because it has been generated by social determinants that
we can, as a rich, prosperous society, address through policy.
Some of that policy would necessarily be upstream. It would be
social policy addressing some of these causes — discrimination,
poverty, marginalization, violence, et cetera — which lies
outside the scope of this particular bill but should nonetheless be
part of our total picture of what we need to do. Within this bill, I
think there are things that we —

Notre société doit s’assurer que ceux qui demandent l’AMM le
font parce que leurs souffrances sont intolérables en soi et non
pas parce qu’elles ont été provoquées par des déterminants
sociaux sur lesquels nous pouvons agir au moyen de politiques,
dans notre société riche et prospère. Une partie de cette
information se situe forcément en amont. Il s’agirait d’une
politique sociale qui s’attaque à certaines de ces causes — la
discrimination, la pauvreté, la marginalisation, la violence et tout
le reste — qui dépassent la portée du projet de loi à l’étude, mais
qui devraient néanmoins faire partie de la conception globale de
ce que nous devons faire. Dans le projet de loi, il y a des choses
que nous...

The Chair: Professor, can you please wind up? La présidente : Monsieur, pourriez-vous conclure, s’il vous
plaît?

Mr. Weinstock: I am wrapping up. M. Weinstock : Je termine.

There are things we can do to address the issue as well, which
is to expand the range of expertise that we call to the bar in order
to determine whether there are social fixes that can be proposed
to a claimant in order to address their suffering, so specialist
social workers and specialists of that kind might also be brought
to bear.

Il y a des choses que nous pouvons faire pour régler le
problème également, c’est-à-dire élargir la gamme des
spécialistes à consulter pour décider s’il y a des solutions
sociales qui peuvent être proposées pour alléger les souffrances
de la personne. Des travailleurs sociaux spécialisés et d’autres
spécialistes semblables pourraient également être mis à
contribution.

I’m sorry I took a little longer. I was going freestyle off my
notes. Thank you very much.

Je suis désolé d’avoir pris un peu plus de temps. J’ai improvisé
à partir de mes notes. Merci beaucoup.

The Chair: Thank you very much. La présidente : Merci beaucoup.

To all the panellists, I want to say thank you for your patience
this morning. It has been unusually difficult today. Thanks for
your patience.

Je tiens à remercier tous les témoins de leur patience. La
séance a été exceptionnellement difficile aujourd’hui. Merci de
votre patience.

Mr. Fowler, you and I both had to get up very early this
morning. These are the challenges of living in a great country.

Monsieur Fowler, vous et moi avons dû nous lever très tôt ce
matin. Voilà ce que c’est, vivre dans un grand pays.

Senators, we will start with questions. We will have the
sponsor of this bill Senator Petitclerc start.

Honorables sénateurs, nous allons passer aux questions. Nous
entendrons d’abord la marraine du projet de loi, la sénatrice
Petitclerc.

Senators, because of the challenges we have had this morning,
we’ll have to cut the questioning to four minutes each. We will
go on until 11:30 today.

Honorables sénateurs, en raison des difficultés que nous avons
éprouvées ce matin, nous devrons limiter les questions à quatre
minutes. Nous allons poursuivre jusqu’à 11 h 30.
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[Translation] [Français]

Senator Petitclerc: My question is for Mr. Ménard, of the
Barreau du Québec. Thank you, Mr. Ménard, for being with us
and for taking the time in your presentation to emphasize the
importance of dignity, the right to autonomy and the ability of
individuals to make decisions about their own lives. This brings
me to my question. You yourself talked about these safeguards,
and you seem to be saying that there may be too many of them
and that they are unnecessary. However, it is the responsibility of
the government to establish these safeguards. As you have heard
here today, some groups, organizations and individuals are
saying that there are not enough safeguards; for example, 90
days.

La sénatrice Petitclerc : Ma question s’adresse à
Me Ménard, du Barreau du Québec. Merci, maître, d’être avec
nous, et d’avoir pris le temps, dans votre présentation, de
souligner l’importance de la dignité, du droit à l’autonomie et de
la capacité des individus à prendre des décisions sur leur propre
vie. C’est ce qui m’amène à ma question. Vous avez vous-même
parlé de ces mesures de sauvegarde, et vous semblez dire qu’il y
en a peut-être trop et qu’elles ne sont pas nécessaires. D’un autre
côté, c’est la responsabilité du gouvernement d’établir ces
mesures de sauvegarde. Vous l’avez d’ailleurs entendu ici même
aujourd’hui, certains groupes, certains organismes et certains
individus nous disent au contraire qu’il n’y a pas assez de
mesures de sauvegarde; on pense, par exemple, aux 90 jours.

I want to hear from you on this: how do you strike that
balance? What do you think of the safeguards that are currently
in place, and what would be your position on that?

Je veux vous entendre là-dessus : comment établit-on cet
équilibre? Qu’est-ce que vous pensez des mesures de sauvegarde
qui sont prévues présentement, et quelle serait votre position là-
dessus?

Mr. Ménard: First, the safeguards we currently have in place
have proven their worth. The Quebec law has been in place for
almost five years; there have been no abuses, and nothing has
happened that should not have happened. Justice Baudouin
evaluated all of this as well, and she did conclude that the system
has proven its ability to detect cases; those who must pass do,
those who don’t meet the conditions, don’t pass. I don’t think
there’s any need to add to that.

Me Ménard : D’abord, les mesures de sauvegarde que nous
avons actuellement ont fait leurs preuves. Cela fait presque
cinq ans que la loi québécoise existe; il n’y a pas eu de
dérapages, et il n’est rien arrivé qui n’aurait pas dû arriver. La
juge Baudouin a évalué tout cela aussi, et elle a conclu
effectivement que le système faisait la preuve de sa capacité à
bien détecter les cas; ceux qui doivent passer passent, ceux qui
ne répondent pas aux conditions ne passent pas. Je pense qu’il
n’y a pas lieu d’en rajouter.

Secondly, Justice Baudouin took a completely correct
approach to this issue, an individual approach, based not on a
category of persons, but on each individual, to see what each
person experienced as life conditions and life experience, and the
reasons why a person seeks medical assistance in dying.

Deuxièmement, la juge Baudouin a adopté à ce sujet une
approche tout à fait correcte, une approche individuelle, basée
non pas sur une catégorie de personnes, mais sur chaque
individu, pour voir ce que chacun a connu comme conditions et
comme expérience de vie, et les raisons pour lesquelles une
personne demande l’aide médicale à mourir.

I think that this individual evaluation should remain. It has
proven its worth. No one has been improperly excluded or
included in the process. I think it is important to maintain these
criteria. The introduction of two groups, because of the basic
criterion of reasonably foreseeable death, is likely to generate all
sorts of difficulties. There is no agreement on the definition of
reasonably foreseeable death. In 2016, when Bill C-14 was being
considered, it was not known what it was. Nor do we know now
what it is. It is a non-operational criterion that will lead to more
incongruities and dead ends. On behalf of Mr. Truchon and
Ms. Gladu, I have successfully attacked the law on those
grounds. I would be prepared, as early as tomorrow morning, to
attack the current text of Bill C-7.

Je pense que cette évaluation individuelle doit rester. Elle a
fait ses preuves. Personne n’a été exclu ou inclus de façon
abusive dans le processus. Je pense qu’on doit privilégier le
maintien de ces critères. L’introduction de deux groupes, en
raison du critère de base sur la mort raisonnablement prévisible,
est susceptible de générer toutes sortes de difficultés. On ne
s’entend pas sur la définition d’une mort raisonnablement
prévisible. En 2016, au moment de l’étude du projet de loi C-14,
on ne savait pas ce que c’était. On ne sait pas davantage ce que
c’est aujourd’hui. C’est un critère non opérationnel qui va
conduire à davantage d’incongruités et d’impasses. Au nom de
M. Truchon et de Mme Gladu, j’ai attaqué avec succès la loi
pour ces motifs-là. Je serais prêt, dès demain matin, à m’attaquer
au texte actuel du projet de loi C-7.

Senator Petitclerc: Do I still have a minute, Madam Chair?
How do you respond to those who say that one group spoke at
the time of the consultations and said that the second part, with

La sénatrice Petitclerc : Ai-je encore une petite minute,
madame la présidente? Que répondez-vous à ceux qui disent
qu’un groupe s’est exprimé au moment des consultations et qu’il
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these specific safeguards, was necessary and responded to
concerns and a need for balance?

a dit que le deuxième volet, avec ces sauvegardes spécifiques,
était nécessaire et répondait aux inquiétudes et à un besoin
d’équilibre?

Mr. Ménard: There is no balance to be found in this. Balance
means that each case is treated individually. I think the balance is
there. It is not about group balance. People with disabilities are
not better or worse off than the rest of the population. They must
be treated like everyone else.

Me Ménard : Il n’y a pas d’équilibre à rechercher là-dedans.
L’équilibre signifie que chaque cas est traité individuellement. Je
pense que l’équilibre est là. Il n’est pas question d’équilibre de
groupe. Les personnes handicapées ne sont pas dans un meilleur
ou un pire état que le reste de la population. Elles doivent être
traitées comme les autres.

Senator Petitclerc: Thank you. La sénatrice Petitclerc : Merci.

The Chair: Thank you, Mr. Ménard. La présidente : Merci, maître Ménard.

Senator Carignan: My question is for the Barreau du Québec
and the Canadian Bar Association, but mostly for the Barreau du
Québec. In your brief, you say that the exclusion of mental
illness is discriminatory and should be eliminated. However, you
send the message that we need to give greater thought to the
issue of mental illness. We are stuck with this bill. I, too, think it
is unconstitutional on the issue of discrimination against people
with mental illness, but on the other hand you say we need to
think more about it.

Le sénateur Carignan : Ma question s’adresse au Barreau du
Québec et à l’Association du Barreau canadien, mais surtout au
Barreau du Québec. Dans votre mémoire, vous dites que
l’exclusion de la maladie mentale est discriminatoire et qu’on
devrait éliminer cette exclusion. D’un autre côté, vous lancez le
message qu’on a besoin de faire une plus grande réflexion sur la
question de la maladie mentale. Nous sommes pris avec ce projet
de loi. Je pense, moi aussi, qu’il est inconstitutionnel sur la
question de la discrimination contre les personnes atteintes de
maladies mentales, mais d’un autre côté on dit qu’on a besoin
d’y réfléchir davantage.

Should there be a sunset clause that would make this exclusion
last for a maximum of one year, for example, to allow the
provinces and the federal government to set criteria for these
situations? Would one year be long enough or too short? This
was already part of Bill C-14. We were supposed to do a study in
June. The judge will certainly take into consideration the
timeframes, both those related to Bill C-14 and the current
timeframes, to determine the reasonableness of this sunset
clause. I would like to hear your views on this.

Devrait-on adopter une disposition de temporarisation qui
ferait en sorte que cette exclusion durerait au maximum un an,
par exemple, pour permettre aux provinces et au gouvernement
fédéral de fixer des critères pour ces situations-là? Est-ce qu’une
durée d’un an serait suffisamment longue ou trop courte? Cela
faisait déjà partie du projet de loi C-14. Nous devions effectuer
une étude en juin. La juge prendra sûrement en considération les
délais, tant ceux qui sont liés au projet de loi C-14 que les délais
actuels, pour juger de la raisonnabilité de cette disposition de
temporarisation. J’aimerais vous entendre là-dessus.

Mr. Ménard: First, there was provision for consent to review
cases of individuals with mental illness. Reading the preamble to
the bill, it was clear that this was going to be studied further,
except that in the legislation there is a contradiction with the
preamble. Mental illness is excluded outright and for an
indefinite period of time. There is an incongruity here as well.

Me Ménard : D’abord, on avait prévu de consentir à
l’examen des cas des personnes qui ont une maladie mentale. En
lisant le préambule du projet de loi, on savait qu’on allait étudier
davantage cette question-là, sauf que, dans la loi, il y a une
contradiction avec le préambule. On exclut carrément la maladie
mentale, et ce, pour une durée qui n’est pas fixée. Il y a une
incongruité à ce niveau-là aussi.

The legislation cannot be passed as it is written now. It is an
additional constraint for these people. This constraint is not
justifiable and is not justified by the Carter ruling nor by the
Truchon ruling in particular. When we look at the text of the bill
proposed to us, we do not agree with that. The text of the bill is
far too broad and far too imprecise, and it opens the door to a
constitutional challenge.

On ne peut pas adopter la loi telle qu’elle est écrite à l’heure
actuelle. C’est une contrainte supplémentaire pour ces personnes.
Cette contrainte n’est pas justifiable et n’est pas justifiée par
l’arrêt Carter ni par l’arrêt Truchon plus particulièrement. Quand
on regarde le texte de la loi qu’on nous propose, nous ne sommes
pas d’accord avec cela. Le texte de loi est beaucoup trop large et
beaucoup trop imprécis et il ouvre la porte à une contestation
constitutionnelle.

Senator Carignan: What do you think of the one-year
sunset clause?

Le sénateur Carignan : Que pensez-vous de la disposition de
temporarisation d’un an?
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Mr. Ménard: As a compromise, we would be prepared to
consider the issue, except that there should be a provision within
this sunset clause that provides that in individual cases the court
may authorize medical assistance in dying, if necessary. This
would prevent these rules from becoming entangled with the
current rules. Under the current rules, only mentally ill people
can access medical assistance in dying. They can and, in a
limited number of cases, it will work. These gains should not be
lost, but the Barreau du Québec is not opposed to further study
of the issue.

Me Ménard : À titre de compromis, on serait prêt à examiner
la question, sauf qu’on devrait avoir une disposition, à l’intérieur
de cette disposition de temporarisation, qui prévoit que, dans des
cas individuels, le tribunal pourra autoriser l’aide médicale à
mourir, le cas échéant. On éviterait que ces règles soient
enchevêtrées avec les règles actuelles. Selon les règles actuelles,
seules les personnes souffrant de maladies mentales peuvent
avoir accès à l’aide médicale à mourir. Elles le peuvent et, dans
un nombre limité de cas, cela va fonctionner. Il ne faudrait pas
perdre ces acquis, mais le Barreau du Québec n’est pas opposé à
ce qu’on étudie davantage la question.

Senator Carignan: And the Canadian Bar Association? Le sénateur Carignan : Et l’Association du Barreau
canadien?

The Chair: I’m sorry, we need to continue. La présidente : Désolée, nous devons poursuivre.

[English] [Traduction]

Senator Batters: Mr. Beaudry, you wrote a very strong
opinion piece that concluded with the statement that “Bill C-7 is
too little, too soon.” You also stated in that piece:

La sénatrice Batters : Monsieur Beaudry, vous avez rédigé
un document d’opinion très solide qui se termine par
l’affirmation suivante : « Le projet de loi C-7, c’est trop peu et
trop tôt. » Vous avez également écrit ceci :

The role of doctors and nurses in confirming eligibility for a
“reasonable” suicide adds a veneer of objectivity to complex
ethical considerations of quality of life, right to life, equality
and systemic discrimination. Moreover, these medical
practitioners need not have a particular expertise to assess
and treat suicidality in the context of intolerable medical
conditions. . . .

Le rôle des médecins et des infirmières dans la confirmation
de l’admissibilité à un suicide « raisonnable » apporte un
vernis d’objectivité aux considérations éthiques complexes
que sont la qualité de vie, le droit à la vie, l’égalité et la
discrimination systémique. De plus, ces médecins n’ont pas
besoin d’avoir une expertise particulière pour évaluer et
traiter la suicidalité dans le contexte de problèmes de santé
intolérables [...]

With this in mind, Mr. Beaudry, do you think safeguards are
an effective way to mitigate the dangers posed to persons with
disabilities by this bill, or should this bill be scrapped altogether?

Dans cette optique, monsieur Beaudry, pensez-vous que les
mesures de sauvegarde sont un moyen efficace d’atténuer les
dangers que présente le projet de loi pour les personnes
handicapées, ou devrait-on rejeter entièrement le projet de loi?

Mr. Beaudry: Let me think about it for a moment. M. Beaudry : Permettez-moi d’y réfléchir un instant.

I can only offer a few considerations, one of them being that if
this bill is effectively opening access to medical aid in dying,
which would be better characterized as physician-assisted suicide
or euthanasia in this case because people would not be dying.
They are not dying. That’s the point. They can choose to live,
but they opt to die. So the safeguards that would be needed for
this bill to protect people are much more substantive than the
ones that are actually there right now. Of course, one way to go,
which has been the way that, for instance, some people in the
disability community have taken is to say, well, let’s keep the
door more narrowly shut. As Professor Weinstock just said, a lot
of people are discussing whether we should open the door, close
it completely or open it more or less. My research is about the
fact that we are discussing opening and closing the door of a
building and there is no roof on the building. Those are social

Je ne peux que vous faire part de quelques considérations, dont
l’une est que, si le projet de loi élargit effectivement l’accès à
l’aide médicale à mourir, il vaudrait mieux parler d’aide
médicale au suicide ou d’euthanasie, car les personnes en cause
ne mourraient pas, normalement. Elles ne sont pas mourantes.
C’est là que je veux en venir. Elles peuvent choisir de vivre,
mais elles optent pour la mort. Donc, les mesures de sauvegarde
qui seraient nécessaires dans le projet de loi pour protéger les
personnes en cause sont beaucoup plus importantes que celles
qui existent actuellement. Bien sûr, une façon de faire, et c’est ce
que préconisent, par exemple, certaines personnes handicapées,
c’est de dire, qu’il faut tenir la porte mieux fermée. Comme
M. Weinstock vient de le dire, beaucoup de gens se demandent si
nous devrions ouvrir la porte, la fermer complètement ou l’ouvrir
plus ou moins. Ma recherche porte sur le fait que nous parlons
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rights, and nobody is really talking about that, and that is what I
am interested in.

d’ouvrir ou de fermer la porte d’un bâtiment qui n’a pas de toit.
Ce sont des droits sociaux, et personne n’en parle vraiment. Et
c’est ce qui m’intéresse.

Senator Batters: Okay. Mr. Beaudry, I’m just going to
quickly go on to another aspect.

La sénatrice Batters : D’accord. Monsieur Beaudry, je vais
passer rapidement à un autre aspect.

Three UN human rights experts recently stated in their report
about the expansion of MAID in non-terminal cases, “Disability
should never be a ground or justification to end someone’s life
directly or indirectly.”

Trois experts des droits de la personne des Nations unies ont
récemment déclaré dans leur rapport au sujet de l’élargissement
du champ d’application de l’AMM aux cas non terminaux que
l’invalidité ne devrait jamais être un motif ou une justification
pour mettre fin à la vie d’une personne directement ou
indirectement.

The vast majority of Canada’s disability community is united
in their condemnation of Bill C-7, claiming that it promotes
stereotypes, ableism and enshrines in law the message to persons
with disabilities that their lives are not worth living. Could you
please briefly provide us with some information and, if required,
maybe you could get us something after this meeting if possible,
how this legislation impacts the section 15 equality rights of
persons with disabilities and why you think it would not be
saved by section 1 of the Charter?

La grande majorité des personnes handicapées au Canada
s’entendent pour condamner le projet de loi C-7, affirmant qu’il
favorise les stéréotypes et le capacitisme et qu’il inscrit dans la
loi un message adressé aux personnes handicapées : leur vie ne
vaut pas la peine d’être vécue. Auriez-vous l’obligeance de nous
renseigner un peu sur les répercussions du projet de loi sur les
droits à l’égalité des personnes handicapées garantis par
l’article 15 et sur les raisons pour lesquelles, selon vous, le projet
de loi ne serait pas protégé par l’article 1 de la Charte? Au
besoin, vous serait-il possible de nous communiquer un
document après la séance?

Mr. Beaudry: Yes, indeed. I like to think slowly about these
things, and I think we are rushed now. I will be happy to follow
up. But to give the beginning of an answer, the idea behind the
UN experts in saying that it was discriminatory is that people
with disabilities are being targeted as one of the eligible groups.
They are being targeted by the bill in a way that no other non-
disabled Canadians are. Of course, you could say, “Well, they
have to be severely disabled, there is a seriousness to it, there is a
decline in capacity.” That is still a very large population that will
soon be welcomed to that building that I’m saying
metaphorically has no roof on it, and a population that has been
historically a victim of discrimination. That is the section 15
argument based on differential treatment.

M. Beaudry : Bien sûr. J’aime prendre mon temps pour
réfléchir à ces choses-là, et j’ai l’impression que, en ce moment,
nous sommes bousculés. Je me ferai un plaisir de vous faire
parvenir de l’information. Pour esquisser un début de réponse, je
dirai que l’idée derrière la position des experts de l’ONU, selon
qui il y a discrimination, c’est que les personnes handicapées
sont ciblées comme faisant partie des groupes admissibles. Ils
sont ciblés par le projet de loi comme aucun autre Canadien non
handicapé ne l’est. Bien sûr, on pourrait dire : « Eh bien, ils
doivent être gravement handicapés, la situation doit être sérieuse,
il doit y avoir une perte de capacité. » C’est tout de même une
population très importante qui sera bientôt accueillie dans ce
bâtiment sans toit dont je parlais tout à l’heure de façon
métaphorique, et cette population a toujours été victime de
discrimination. C’est l’argument fondé sur l’article 15 et axé sur
le traitement différencié.

The Chair: Thank you. La présidente : Merci.

Senator Plett: Mr. Robertson, thank you very much for your
testimony. I’m indeed saddened to again hear that the Indigenous
consultation on a bill dealing with life and death has been so
inadequate. It’s amazing that the government still does not fully
understand the issue by leaving out such a critical perspective.

Le sénateur Plett : Monsieur Robertson, merci beaucoup de
votre témoignage. Je suis vraiment attristé d’apprendre que,
encore une fois, la consultation des Autochtones sur un projet de
loi portant sur la vie et la mort a été bâclée à ce point. Il est
étonnant que le gouvernement ne comprenne toujours pas tout à
fait la question, puisqu’il fait bon marché d’un point de vue aussi
important.

I have two questions for you. The first deals with
conscientious protection for Indigenous communities. How

J’ai deux questions à vous poser. La première porte sur la
protection du droit de conscience des collectivités autochtones.
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important is it, Mr. Robertson, that conscience rights are
expressly protected, from an Indigenous perspective?

Dans quelle mesure est-il important, monsieur Robertson, que la
liberté de conscience soit expressément protégée, du point de vue
des Autochtones?

Mr. Robertson: Thank you very much, Senator Plett, for your
question. I think it’s extremely important. The considerations I
spoke of during the submissions today put Indigenous people,
first of all, in a very unique category, and unique is not
beneficial.

Me Robertson : Merci beaucoup de votre question, monsieur
le sénateur Plett. C’est extrêmement important. Les
considérations dont j’ai parlé au cours des présentations
d’aujourd’hui placent les Autochtones, tout d’abord, dans une
catégorie très particulière, et particulière ne veut pas dire
avantageuse.

When you have the actual discrimination from the health care
system itself being applied to Indigenous people, there is a very
long, historical mistrust of the medical system in Canada toward
Indigenous people, so you’re dealing with a power imbalance
before you even implement the bill of MAID, and I’m not
suggesting that there aren’t some principles within MAID that
are very specific and would apply to Indigenous communities.
Again, I want to stress it’s not homogenous across the board in
terms of the perspectives.

Il y a une discrimination réelle dans le système de soins de
santé lui-même à l’égard des Autochtones. Il y a chez eux depuis
fort longtemps une méfiance envers le système médical au
Canada. Il existe donc un déséquilibre de pouvoir avant même la
mise en œuvre du projet de loi sur l’AMM. Et je ne nie pas qu’il
puisse y avoir certains principes de l’AMM qui sont très précis et
qui s’appliqueraient aux collectivités autochtones. Encore une
fois, je tiens à souligner que les points de vue ne sont pas
homogènes.

I think it needs to be strongly considered with respect to the
conscientious protections. We talk about guidelines, and we talk
about considerations that can be given in terms of alternates,
your suffering, and what can we do to alleviate some of those
sufferings. The problem is that this bill is drafted in the sense
that people live across the street from a hospital or have access to
health care services, and that’s not the reality. Those kinds of
considerations don’t come into play and don’t have any factor in
terms of considering what the alternatives are. I think it’s
extremely important to look at that perspective, which has been
overlooked.

Il faut réfléchir sérieusement à la question sous l’angle de la
protection de la liberté de conscience. Nous discutons de lignes
directrices et aussi de solutions différentes, de ce que nous
pouvons faire pour atténuer certaines de ces souffrances. Le
problème, c’est que le projet de loi est rédigé pour ceux qui
habitent en face d’un hôpital ou ont accès à des services de santé,
et ce n’est pas notre réalité. Ce genre de considération n’entre
pas en ligne de compte et n’a aucun effet sur les solutions de
rechange. Il est extrêmement important de tenir compte de cette
perspective, qui a été négligée.

Senator Plett: Thank you. I do have another question. Thank
you very much for that answer. I know the chair is being very
disciplined in giving us the proper amount of time and not more.

Le sénateur Plett : Merci. J’ai une autre question à poser.
Merci beaucoup de cette réponse. Je sais que la présidente fait
preuve de beaucoup de rigueur en nous accordant le temps
auquel nous avons droit, mais pas plus.

Mr. Robertson, you referenced a quote from Tyler White of
Siksika that the expansion of MAID sends a contradictory
message that some individuals should receive suicide assistance
while others suicide prevention. Could you elaborate on this
point and expand on the impact this legislation could have on
suicide prevention efforts in the Indigenous communities?

Monsieur Robertson, vous avez donné une citation de Tyler
White, de Siksika, selon laquelle l’élargissement de l’aide
médicale à mourir envoie un message contradictoire, soit que
certains doivent recevoir l’aide au suicide alors que d’autres
devraient avoir droit à des efforts de prévention du suicide.
Pourriez-vous expliciter? Pourriez-vous nous expliquer
davantage l’impact que le projet de loi pourrait avoir sur les
efforts de prévention du suicide dans les collectivités
autochtones?

Mr. Robertson: It’s well-known, unfortunately, that suicide
rates in Indigenous communities are well in excess of what you
would look at in any kind of westernized nation, so there is a
very large effort in First Nation communities on the prevention
of suicide. This does kind of contradict that. When we talk about
the implementation of what we consider to be mental health
issues, obviously that comes into play from an
Indigenous perspective.

Me Robertson : Il est bien connu que, malheureusement, le
taux de suicide dans les collectivités autochtones est bien
supérieur à ce qu’on observe dans n’importe quelle nation
occidentalisée. Il y a donc un effort considérable de prévention
du suicide dans les collectivités des Premières Nations. Aide au
suicide et prévention vont donc en sens opposé. S’il s’agit de
s’occuper de ce que nous considérons comme des problèmes de
santé mentale, il est évident que cela entre en jeu dans
l’optique autochtone.
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Now, overlaying that are some very strong cultural
perspectives from Indigenous communities that have to be taken
into consideration. It is almost like creating a surge of awareness
and, at the same time, allowing people to consider, again for
whatever reasons, that assisted dying might be an option. You
can see how in small, isolated communities this is going to cause
some extreme tension.

Il faut maintenant tenir compte de la dimension culturelle très
forte des collectivités autochtones. C’est presque comme si on
provoquait une prise de conscience tout en permettant
d’envisager que, pour quelque raison, l’aide médicale à mourir
est une possibilité. Vous pouvez concevoir que, dans les petites
collectivités isolées, cela puisse causer des tensions extrêmes.

Senator Plett: Thank you very much, Mr. Robertson. Le sénateur Plett : Merci beaucoup, monsieur Robertson.

Senator Harder: Thank you to the panel. Le sénateur Harder : Merci aux témoins.

I have two questions which I’ll ask of Maître Roberge. One
concerns the legal vacuum that would be created if we adopted
what some witnesses have suggested, and that would be to allow
the Quebec Superior Court’s suspension of the invalidity to lapse
and thereby creating a legal vacuum. I would like you to
comment on the practical challenges of such a legal vacuum.
What would it mean for Canadians outside of Quebec who may
seek MAID despite their death not being reasonably foreseeable?
I presume they would have to seek a constitutional exemption,
and that would be a costly procedure both in time and money.

J’ai deux questions à poser à Me Roberge. La première
concerne le vide juridique qui apparaîtrait si nous acceptions ce
que certains témoins ont préconisé, soit laisser la suspension de
l’invalidité par la Cour supérieure du Québec devenir caduque.
Quelles seraient les difficultés d’ordre pratique que susciterait un
tel vide juridique? Qu’est-ce que cela signifierait pour les
Canadiens hors du Québec qui pourraient demander l’AMM
même si leur mort n’est pas raisonnablement prévisible? Ils
devraient sans doute demander une exemption constitutionnelle,
et ce serait une procédure coûteuse qui prendrait beaucoup de
temps.

My second question is also to Maître Roberge with respect to
mental illness. According to Minister Lametti, the exclusion of
persons whose sole medical condition is a mental illness is
grounded in concerns from experts who disagree on whether
mental illness can ever be found to be irremediable and, more
fundamentally, on whether and how MAID could be safely made
available for such individuals. Given the lack of consensus
among experts and the serious nature of these concerns, wouldn’t
the most cautious approach be to maintain the exclusion until the
matter has been more sufficiently studied?

Ma deuxième question s’adresse également à Me Roberge et
porte sur la maladie mentale. Selon le ministre Lametti,
l’exclusion des personnes dont le seul problème médical est une
maladie mentale est fondée sur les préoccupations d’experts, qui
ne s’entendent pas sur la question de savoir si la maladie mentale
peut être jugée irrémédiable et, plus fondamentalement, sur celle
de savoir si et comment l’aide médicale à mourir pourrait être
dispensée en toute sécurité à ces personnes. Compte tenu de
l’absence de consensus parmi les experts et de la gravité de ces
préoccupations, l’approche la plus prudente ne serait-elle pas de
maintenir l’exclusion jusqu’à ce que la question ait été
suffisamment étudiée?

Mr. Roberge: Thank you for your questions. Me Roberge : Je vous remercie de vos questions.

On the first question, it’s not really the mandate of the CBA
committee on end of life to provide a legal opinion on the
consequences of Bill C-7 potentially being rejected. I would just
say that obviously the Truchon decision in Quebec only
invalidates one part of the federal law, namely the concept of
reasonably foreseeable death as an eligibility criterion. That said,
the CBA recognizes the need to harmonize MAID legislation
across the country, but the purpose of our comments today is
really to identify concerns with respect to Bill C-7.

Pour répondre à votre première question, je dirai que le comité
de l’ABC sur la fin de vie n’a pas vraiment pour mandat de
donner un avis juridique sur les conséquences du rejet éventuel
du projet de loi C-7. Je dirais simplement que, de toute évidence,
l’arrêt Truchon au Québec n’invalide qu’une partie de la loi
fédérale, à savoir la notion de mort raisonnablement prévisible
comme critère d’admissibilité. Cela dit, l’ABC reconnaît la
nécessité d’harmoniser la législation sur l’aide médicale à mourir
à l’échelle nationale, mais le but de nos observations aujourd’hui
est vraiment de cerner les préoccupations au sujet du projet de
loi C-7.

I know we are short of time, so I’m trying to address quickly
both of your questions. The second was pertaining to the
rationale put forward by the government to justify the exclusion
of mental disorder from the bill, essentially raising risks related

Comme nous avons peu de temps, j’essaie de répondre
rapidement à vos deux questions. La deuxième portait sur la
raison invoquée par le gouvernement pour justifier l’exclusion
des troubles mentaux du projet de loi, ce qui, essentiellement,
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to those cases. Well, in Carter, the Supreme Court of Canada
stated that risks are “. . . part and parcel of our medical system.”

augmente les risques liés à ces cas. Eh bien, dans l’arrêt Carter,
la Cour suprême du Canada a déclaré que les risques « font déjà
partie intégrante de notre régime médical ».

While we recognize there are specific challenges related to
MAID and mental disorders, there is evidence that competent
professionals can assess vulnerability on a case-by-case basis, so
in our view, respectfully, removing risk by cancelling out people
with mental disorders cannot be the solution. The choice of
means to respond to this balancing exercise is up to Parliament,
but we’re really advocating for a case-by-case approach that will
take into account the diversity of circumstances among the group
of people with mental disorders.

Bien que nous reconnaissions qu’il y a des défis particuliers
liés à l’AMM et aux troubles mentaux, il est établi que des
professionnels compétents peuvent évaluer la vulnérabilité au cas
par cas. Par conséquent, à notre avis, sauf votre respect, éliminer
le risque en écartant les personnes atteintes de troubles mentaux
ne peut être la solution. C’est au Parlement qu’il revient de
choisir les moyens d’atteindre le juste équilibre, mais nous
préconisons vraiment une approche au cas par cas qui tiendra
compte de la diversité des circonstances propres aux personnes
atteintes de troubles mentaux.

Thank you. Merci.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: My first question is for Mr. Ménard, and my
second is for Mr. Robertson, of the Indigenous Bar Association.

La sénatrice Dupuis : J’ai une première question pour
Me Ménard et une deuxième pour Me Robertson, de
l’Association du Barreau autochtone.

Mr. Ménard, someone just referred to the lack of consensus.
The minister often tells us that, since there is no consensus, he
chose to include this rather than what is in Bill C-7. Isn’t it a
problem to base the protection of the constitutional rights of
individuals, as the Carter decision says, on the fact that there is
no consensus, rather than on the fact that we want to protect the
constitutional rights of individuals?

Maître Ménard, quelqu’un vient de faire référence au manque
de consensus. Le ministre nous répond souvent que, étant donné
qu’il n’y a pas consensus, il a choisi d’inclure ceci plutôt que
cela dans le projet de loi C-7. N’est-ce pas un problème de
fonder la protection des droits constitutionnels des individus,
comme le dit la décision Carter, sur le fait qu’il n’y a pas de
consensus, plutôt que sur le fait qu’on veut protéger les droits
constitutionnels reconnus à des individus?

Mr. Ménard:  It is a matter of political choice. The minister
has indeed done some nitpicking. It is a bad approach, because it
is not based on solid foundations. There are a few things that are
based on a solid foundation, but most of them, such as the 90
days and mental health, do not have a specific scientific or
practical basis. At that point, it’s thrown up in the air like a
balloon and, unfortunately, it’s a bad approach that seems to
creep in. This approach would need to be reviewed and
consolidated, and work should be done on the lessons learned
from the Carter and Truchon rulings, which have a solid
foundation. What the minister is proposing is absolutely
unknown. We do not know where the 90 days comes from.
Mental health... The entire population that has a mental health
problem is excluded. So that raises important questions. Perhaps
my colleague Marie-Nancy could add something.

Me Ménard : C’est une question de choix politique. Le
ministre a effectivement fait ce qu’on appelle anglais du
nitpicking. C’est une mauvaise approche, parce qu’elle ne repose
pas sur des bases solides. Il y a quelques éléments qui s’appuient
sur des bases solides, mais la plupart, comme les 90 jours et la
santé mentale, n’ont pas de fondements scientifiques précis ou
pratiques. À ce moment-là, c’est lancé en l’air comme un ballon
et, malheureusement, c’est une mauvaise approche qui semble
s’incruster. Cette approche aurait besoin d’être revue et
consolidée, et il faudrait travailler sur les acquis des jugements
Carter et Truchon, qui ont des bases solides. Ce que le ministre
propose est absolument inconnu. Nous ne savons pas d’où
viennent les 90 jours. La santé mentale... C’est toute la
population qui a un problème de santé mentale qui est exclue.
Cela soulève donc des questions importantes. Peut-être que ma
collègue Marie-Nancy pourrait ajouter quelque chose.

Mr. Paquet: Indeed, in this respect, it is important to mention
that neither in the Carter decision nor in the Truchon decision,
despite the overall analysis of the points of view, is there any
mention of the need to collectively exclude certain populations
in order to protect rights. This even goes against the principles
that have been established in this context. In the Truchon
decision, in particular, the judge is very clear when she states
that it is the individual basis that will make it possible to ensure

Me Paquet : En effet, à cet égard, il est important de
mentionner que ni dans la décision Carter ni dans l’arrêt
Truchon, malgré l’analyse globale des points de vue, on ne fait
mention de la nécessité d’exclure collectivement certaines
populations afin de protéger des droits. Cela va même à
l’encontre des principes qui ont été établis dans ce contexte.
Dans l’arrêt Truchon, notamment, la juge est très claire quand
elle affirme que c’est la base individuelle qui permettra d’assurer
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real protection of rights, and not collective exclusions. It is
important to note this.

une réelle protection des droits, et non des exclusions collectives.
Il est important de le constater.

However, in the current context, where, as Mr. Ménard
mentioned, the preamble announces that the matter will be the
subject of further discussion, this subject has not been addressed
by the bar, and we do not have a clear position to convey to you.
However, it is clear that the blanket exclusion of a person with a
disability on the basis of mental illness contravenes established
rulings, including the Carter ruling.

Toutefois, dans le contexte actuel, où, comme le mentionnait
Me Ménard, le préambule annonce que la question fera l’objet
d’une discussion subséquente, ce sujet n’a pas été abordé par le
barreau, et nous n’avons pas de position claire à vous
transmettre. Toutefois, force est de constater que l’exclusion
systématique d’une personne handicapée sur la base d’une
maladie mentale contrevient aux arrêts établis, notamment l’arrêt
Carter.

Senator Dupuis: Mr. Robertson, you talked about Indigenous
communities as being diversified and not homogenous, and that
is very well understood...

La sénatrice Dupuis : Maître Robertson, vous avez parlé des
communautés autochtones comme étant diversifiées et non
homogènes, et on le comprend très bien...

If you have an opportunity to elaborate on that at another time,
Mr. Robertson—and this is what we have heard from other
witnesses—do you think the issue of health care, within the
continuum of health care related to medical assistance in dying,
should be under the authority of each community, just to respect
that diversity of views on this issue?

Si vous avez l’occasion de le préciser à un autre moment,
maître Robertson — et c’est ce que nous avons entendu de la
part d’autres témoins —, à votre avis, la question des soins de
santé, dans le continuum des soins de santé liés à l’aide médicale
à mourir, devrait-elle relever de l’autorité de chaque
communauté, justement pour respecter cette diversité de points
de vue sur cette question?

[English] [Traduction]

Mr. Robertson: Thank you very much, Senator Dupuis. Me Robertson : Merci beaucoup, madame la sénatrice
Dupuis.

As sometimes indoctrinated into Indigenous communities,
there is a historical context that the Canadian government has
assumed a patriarchal role over Indigenous communities, and
harking back to the original relationship that each community is
governed as a self-determining nation, they should therefore
have the ability to control both whether or not MAID applies in
their circumstances and in their territories and whether it is
applicable under their own laws. They should be able to interpret
that as well.

Des collectivités autochtones ont parfois été marquées, dans
un certain contexte historique, par le rôle patriarcal que le
gouvernement du Canada a joué auprès d’elles. Si on revient à la
relation originale, chaque collectivité doit se gouverner comme
nation autodéterminée, qui devrait donc pouvoir décider si
l’AMM s’applique ou non chez elle et sur son territoire et si elle
peut s’appliquer aux termes de ses propres lois. Ces collectivités
devraient pouvoir donner leur propre interprétation.

There should be guidance on whether this is overarching.
Obviously, the Charter has application to all Canadians, but there
is certainly space within Indigenous laws and perspectives to
interpret what that means and how it gets incorporated in their
own communities, especially under the guise of the historical
discrimination and colonization of Indigenous people and those
practices and procedures. You can go through residential schools
and what’s happening now in terms of the health care. There is a
very long history in terms of harm being done to Indigenous
people under the purposes and guise of health care. There is
something that needs to be carved out, and it is up to the
individual communities to determine how that applies to them.

Il devrait y avoir des indications sur le caractère général de
cette disposition. De toute évidence, la Charte s’applique à tous
les Canadiens, mais il y a certainement place, dans les lois et les
perspectives autochtones, pour interpréter le sens et les modalités
de la disposition dans les collectivités autochtones, au vu,
notamment, de la discrimination et de la colonisation qui ont
pesé par le passé sur les Autochtones, leurs pratiques et leurs
façons de faire. On peut parler des pensionnats et de ce qui se
passe actuellement en matière de soins de santé. Il y a une très
longue histoire de préjudice causé aux Autochtones sous le
couvert des soins de santé. Il faut ménager une exception, et il
appartient aux diverses collectivités de décider comment cette
disposition s’applique chez elles.

Senator Boniface: Thank you to the panellists. La sénatrice Boniface : Merci aux témoins.
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My question is to Professor Adams. In a brief to our
committee, the B.C. Civil Liberties Association suggested that
the mental illness exclusion should be removed completely, but
they recommend, should the exclusion remain in the bill for any
reason, that it be moved to the safeguards of the “not reasonably
foreseeable death” provisions. Their reasoning for this was, by
situating the mental illness exclusion in this section of the
legislation, the government would ensure that the legislation
does not discriminate or stigmatize persons with mental illness
by legislating that mental illness is not an illness, disease or
disability. They suggested, then, that the safeguard to be added
to clause 3.1 of Bill C-7 would read, “The medical practitioner
or nurse-practitioner must be of the opinion that the person does
not have a mental illness as their sole, underlying medical
condition.” Could you comment on their recommendation and,
particularly, whether you would agree with that?

Ma question s’adresse à M. Adams. Dans un mémoire présenté
au comité, l’Association des libertés civiles de la Colombie-
Britannique a laissé entendre que l’exclusion relative à la
maladie mentale devrait être complètement supprimée, mais elle
recommande, si l’exclusion demeurait dans le projet de loi pour
quelque raison, qu’elle soit placée parmi les mesures de
sauvegarde des dispositions relatives à la « mort non
raisonnablement prévisible ». Son raisonnement est le suivant :
en insérant l’exclusion à cet endroit, le gouvernement éviterait
que la loi ne soit discriminatoire ou ne stigmatise les personnes
atteintes de maladie mentale en disant que la maladie mentale
n’est pas une maladie ou un handicap. Elle propose donc que la
mesure de sauvegarde à ajouter à l’article 3.1 du projet de
loi C-7 se lise ainsi : Le médecin ou l’infirmier praticien doit être
d’avis que la personne n’a pas de maladie mentale comme seule
condition médicale invoquée. Que pensez-vous de cette
recommandation? Êtes-vous d’accord?

Mr. Adams: Thanks for the question, senator. M. Adams : Merci de votre question, madame la sénatrice.

I’m not sure I was able, just in listening, to follow completely
the nature of that recommendation, and I don’t have it in front of
me, so I apologize for that. I think the suggestion was that if you
were to remove or partially remove the exception for individuals
with mental illness, how would you treat them in the legislation?
If I’ve followed along, the suggestion that maybe you would
treat that category like others whose death is not reasonably
foreseeable is sensible to me.

Je ne suis pas certain d’avoir saisi tout à fait, à la simple
écoute, la nature de cette recommandation. Et je n’ai pas le texte.
Vous m’excuserez donc. L’idée, c’est que, si on retire tout à fait
ou en partie l’exception prévue pour les personnes ayant une
maladie mentale, il faut voir comment traiter de leur situation
dans le projet de loi, n’est-ce pas? Si j’ai bien suivi, l’idée de
traiter cette catégorie comme les autres catégories de personnes
dont la mort n’est pas raisonnablement prévisible me semble
sensée.

To the extent that there are differences between individuals
who are proximate to death and individuals who are suffering but
whose death is not proximate, it seems to me there are
reasonable arguments that those are different kinds of
communities that require different kinds of procedures. But I see
no rationale to distinguish whether mental illness places one in
one category or the other. To me, proximity to death is a
reasonable dividing line. Origins of suffering is not.

Dans la mesure où il y a des différences entre les personnes
dont la mort est imminente et celles qui souffrent sans que leur
mort soit proche, il me semble qu’on peut raisonnablement
soutenir que ce sont des groupes différents pour lesquels des
dispositions différentes s’imposent. Toutefois, je ne vois aucune
raison pourquoi la maladie mentale placerait une personne dans
un groupe plutôt que dans l’autre. Pour moi, la proximité de la
mort est une ligne de démarcation raisonnable. Les origines de la
souffrance ne le sont pas.

[Translation] [Français]

Senator Boisvenu: Thank you to all our guests and witnesses,
who are providing us with very relevant information. My
question is for Mr. Ménard. To begin, I know that you have been
affected by the disease recently, and I would like to wish you the
best of luck for your recovery. Mr. Ménard, does the bill offer an
opportunity to people who suffer from a degenerative brain
disease, such as those who suffer from Alzheimer’s? Is the bill
clear? Can these people get medical assistance in dying?

Le sénateur Boisvenu :  Merci à tous nos invités et aux
témoins qui nous donnent des informations très pertinentes. Ma
question s’adresse à Me Ménard. Au départ, je sais que vous
avez été affecté par la maladie récemment et je tiens à vous
souhaiter la meilleure des chances pour votre guérison. Maître
Ménard, le projet de loi offre-t-il une possibilité aux gens qui
souffrent d’une maladie dégénérative cérébrale, comme ceux qui
souffrent d’alzheimer? Le projet de loi est-il clair? Ces gens
peuvent-ils obtenir l’aide médicale à mourir?

Mr. Ménard: The answer to your question is no, because in
principle, people with Alzheimer’s disease, at the onset of the
disease, are still in good enough condition to decide their fate.
However, as the disease progresses, that ability is lost. It can be

Me Ménard : La réponse à votre question est non, parce
qu’en principe, les gens souffrant d’alzheimer, au début de la
maladie, sont encore en assez bon état pour décider de leur sort.
Toutefois, quand la maladie progresse, cette capacité se perd.
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lost a year, two years, or three years before the final deadline. So
I think the person is no longer able to consent until the end.

Elle peut se perdre un an, deux ans ou trois ans avant l’échéance
ultime. Je pense donc que la personne n’est plus en mesure de
consentir jusqu’à la fin.

Senator Boisvenu: Yesterday, we were informed that Quebec
was about to legislate to amend its law to include these diseases
at a later date. Do you think this bill should be amended along
two lines? The first would be to include the possibility of proxy
authorization, or there could be a component that would
recognize provincial specificities. For example, Quebec is ahead
of the curve in terms of social adherence and consensus. Would
it be a good idea to leave some aspects of the implementation of
Bill C-7 to the provinces? I am thinking in particular of
degenerative brain diseases. If a province has taken a step
forward in terms of the legal framework for implementing the
legislation for these individuals, could the bill not provide for the
delegation of this responsibility to the provinces?

Le sénateur Boisvenu : Hier, nous avons été informés que le
Québec s’apprêtait à légiférer pour modifier sa loi afin d’y
inclure ces maladies plus tard. Selon vous, y aurait-il lieu de
modifier ce projet de loi en fonction de deux volets? Il s’agirait
d’abord d’inclure la possibilité d’une autorisation par
procuration, ou alors il pourrait y avoir un volet qui reconnaîtrait
les spécificités provinciales. Par exemple, le Québec est en
avance sur les plans de l’adhésion sociale et du consensus.
Serait-il bon de laisser certains volets de la mise en œuvre du
projet de loi C-7 aux provinces? Je pense notamment aux
maladies dégénératives cérébrales. Si une province a fait un pas
en avant sur le plan du cadre légal pour la mise en œuvre de la
loi pour ces personnes, le projet de loi ne pourrait-il pas prévoir
de déléguer cette responsabilité aux provinces?

Mr. Ménard: This poses a difficulty because if we are talking
about delegating responsibilities to the provinces, there could be
different laws from one province to another, and the difference is
difficult to justify on these issues. It would not be unthinkable,
eventually, but it would be difficult. As for recognition for
moving forward on this, it is difficult to imagine a province that
could, like Quebec, include Alzheimer’s disease.

Me Ménard : Cela pose une difficulté, car si l’on parle de
déléguer des responsabilités aux provinces, il pourrait y avoir des
lois différentes d’une province à l’autre, et la différence est
difficile à justifier sur ces enjeux. Cela ne serait pas impensable,
éventuellement, mais ce serait difficile. Quant à la
reconnaissance pour ce qui est d’aller de l’avant à cet effet, il est
difficile d’imaginer une province qui pourrait, comme le Québec,
inclure la maladie d’Alzheimer.

Senator Boisvenu: What about an approval by proxy? Le sénateur Boisvenu : Et une autorisation par procuration?

Mr. Ménard: The problem with advance directives is that we
do not know whether or not the person changed their mind
before falling ill, and we do not know whether the advance
directive was made before the illness took effect. We also do not
know whether the person would still agree with the directive. As
such, it clearly compromises other rights, such as the right of
people to change their mind and refuse. We know, in fact, that a
number of people have changed their mind between the time they
requested MAID and the time that they were to receive it. People
with Alzheimer’s disease could no longer change their mind.
This raises significant problems. I am not saying we should not
consider this issue, but we have to think long and hard about it,
because it would open the door to all kinds of things, such as
questions about who could decide to end their lives, under what
conditions and in which situations. We know that terminal stage
Alzheimer’s does not make people unhappy. Simply put, they
have no awareness whatsoever. So this raises all kinds of
difficulties.

Me Ménard : Le problème avec les cas de décision anticipée,
c’est que nous ne savons pas si la personne a changé d’idée ou
non avant de tomber malade, et nous ignorons si la déclaration
anticipée date d’un certain temps, avant que la maladie ne fasse
son effet. On ne sait pas si la personne serait toujours d’accord
avec cette décision. Il est donc clair que cela compromet d’autres
droits, comme le droit de changer d’idée et de refuser, parce
qu’on sait qu’un certain nombre de personnes ont changé d’idée
entre le moment où elles ont réclamé l’aide médicale à mourir et
le moment de la recevoir. Dans le cas de la maladie d’Alzheimer,
les gens ne pourraient plus changer d’idée. Cela soulève des
problèmes importants. Je ne dis pas qu’il ne faut pas ouvrir la
porte à cela, mais il faut y penser comme il faut, parce que cela
ouvrirait la porte à toutes sortes de choses, comme qui pourrait
décider de mettre fin à ses jours, dans quelles conditions, dans
quel contexte. On sait que la maladie d’Alzheimer, au stade
final, ne rend pas les gens malheureux. Ils ne se rendent pas
compte qu’ils ne sont pas là, tout simplement. Cela soulève
toutes sortes de difficultés.

Senator Boisvenu: Thank you. Le sénateur Boisvenu : Merci.

The Chair: Thank you, Mr. Ménard. La présidente : Merci, maître Ménard.

Senator Keating:  My question is for Mr. Roberge of the
Canadian Bar Association (CBA). Mr. Roberge, first of all, thank
you very much for your presentation and for the position taken

La sénatrice Keating : Ma question s’adresse à Me Roberge,
de l’Association du Barreau canadien (ABC). Maître Roberge,
tout d’abord, je vous remercie beaucoup pour votre présentation
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by the Canadian Bar Association. You raised an issue that no one
else has raised and that has been of great concern to me from the
outset. Those who provide MAID, even in my province of New
Brunswick, have said that they consider it impossible to impose a
restrictive measure requiring a second opinion from an expert.
Even in my province, obtaining a specialist’s opinion for certain
illnesses is simply impossible. I would therefore like to hear your
views, if possible, on the following. The Supreme Court, as well
as the Superior Court in Truchon, have both ruled that people
have a constitutional right to determine when their suffering
becomes intolerable. Therefore, do you believe that the measure
requiring a second expert opinion infringes on an individual’s
constitutional right to MAID?

et pour la position adoptée par l’Association du Barreau
canadien. Vous avez soulevé une question que personne d’autre
n’a soulevée et qui me préoccupe beaucoup depuis le début.
Ceux qui fournissent l’aide médicale à mourir, même dans ma
province, le Nouveau-Brunswick, ont indiqué qu’ils
considéraient comme impossible l’imposition d’une mesure
restrictive exigeant d’obtenir une deuxième opinion de la part
d’un expert. En effet, même dans ma province, pour certaines
maladies, il est tout simplement impossible d’obtenir l’opinion
de spécialistes. J’aimerais donc vous entendre, si possible, sur ce
qui suit. Est-ce que l’adoption de la mesure exigeant d’obtenir
une deuxième opinion d’un expert constitue, à votre avis, une
violation du droit constitutionnel à l’aide médicale à mourir qui,
en fait, repose sur l’individu, un droit constitutionnel qui, selon
la Cour suprême et l’arrêt Truchon, sous-entend que c’est à la
personne de déterminer à quel moment sa souffrance devient
intolérable?

Mr. Roberge: Thank you for your question. The CBA noted
that the specific expertise provision was amended at third
reading to make this criterion more flexible. As a result, the bill
now requires a consultation with a specialist who has that
expertise, rather than with one of the two practitioners assessing
the eligibility criteria. While we acknowledge the bill’s greater
flexibility in that regard, we still have concerns about access,
because, as you said, medical resources are even more limited in
certain communities, regions and provinces. Our concern here, of
course, is that without timely access to specialists, some people
may remain in a state of prolonged suffering and be forced to
continue living in that state. The Bar believes that this type of
impact would be inconsistent with Carter, as, in fact, the
Superior Court suggested in Truchon. This raises important
issues with respect to the principles of fundamental justice and
could lead to constitutional challenges, as it would have a
disproportionate effect on certain categories of people.

Me Roberge : Je vous remercie de votre question. L’ABC a
relevé que la disposition relative à l’expertise spécifique a été
modifiée à l’étape de la troisième lecture pour assouplir ce
critère, de sorte que, maintenant, ce qui est requis par le projet de
loi, c’est une consultation avec un spécialiste qui a cette
expertise, plutôt que l’un des deux praticiens qui évaluent les
critères d’admissibilité. Tout en reconnaissant l’assouplissement
du projet de loi sur ce point, nous avons toujours des
préoccupations pour ce qui est de l’accès, puisque, comme vous
l’avez indiqué, dans certaines régions, certaines provinces et
certains milieux, les ressources médicales sont encore plus
limitées. Ce qui nous préoccupe ici, évidemment, c’est que, faute
d’avoir rapidement accès à un spécialiste, certaines personnes
pourraient demeurer dans un état de souffrance prolongée et être
obligées de poursuivre leur existence avec cette souffrance. De
l’avis du barreau, ce type d’impact serait incompatible avec
l’arrêt Carter, comme le suggère d’ailleurs la Cour supérieure
dans le jugement Truchon. Cet élément soulève des enjeux
importants en ce qui a trait aux principes de justice fondamentale
et pourrait faire l’objet de contestations constitutionnelles, car il
aurait un effet démesuré sur certaines catégories de gens.

Senator Keating: Thank you very much. La sénatrice Keating : Merci beaucoup.

[English] [Traduction]

Senator Pate: My question is for Mr. Robertson of the
Indigenous Bar Association. You spoke about Mr. Sinclair and
Joyce Echaquan and their experiences in the system. A witness
yesterday talked about the concern that the government has spent
years contesting and appealing court and human rights tribunal
decisions, including in situations where the government spent as
much as $100,000 in legal fees to avoid paying $8,000 for a First
Nations child who required braces. In light of this, could you
please elaborate and express for us any concerns you might have
about the government’s decision to make Bill C-7 a priority,
particularly in light of the fact that it will operate within a health

La sénatrice Pate : Ma question s’adresse à M. Robertson, de
l’Association du Barreau autochtone. Vous avez parlé de
M. Sinclair et de Joyce Echaquan et de leur expérience du
système. Hier, un témoin a dit craindre que le gouvernement
n’ait passé des années en contestations et en appels devant les
tribunaux de justice et des droits de la personne, y compris dans
des cas où il a dépensé des montants pouvant atteindre les
100 000 $ en frais juridiques pour éviter de payer 8 000 $ pour
un enfant des Premières Nations qui avait besoin d’un appareil
dentaire. À la lumière de ces faits, auriez-vous l’obligeance de
préciser votre position et de nous expliquer les préoccupations
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care system where systemic racism, poverty and ableism remain
significant problems?

que pourrait susciter chez vous la décision du gouvernement de
faire du projet de loi C-7 une priorité, d’autant plus qu’il
s’appliquera dans un système de soins de santé où le racisme
systémique, la pauvreté et le capacitisme demeurent des
problèmes importants?

Mr. Robertson: Thank you very much, Senator Pate. Me Robertson : Merci beaucoup, madame la sénatrice Pate.

As you can imagine, there is a litany of concerns not only with
the current health care system and the health provisions provided
to Indigenous people across Canada, but also in layering the
impact of Bill C-7 and what that will mean to First Nation
communities and many of the things discussed today in terms of
how the Charter applies, the balance of interests between
different groups and how it’s interpreted. One of the conditions
we talked about was that it’s on a case-by-case basis.
Regrettably, when you start to dig into the case-by-case basis,
you will find yourself in situations where Indigenous people are
faced with incredibly dire situations within their communities
with living conditions where communities have had boil water
advisories for 35 years or more, where the suicide rates, as we
have already discussed, are extremely high or there is very little
economic opportunity. Health conditions are a challenge at the
best of times. The concern that is created by C-7 is not only the
assistance in dying, but the application of how that works.

Comme vous pouvez l’imaginer, il y a une litanie de
préoccupations au sujet non seulement du système de soins de
santé actuel et des services de santé offerts aux Autochtones
partout au Canada, mais aussi de l’incidence du projet de loi C-7
et de ce qu’il signifiera pour les collectivités des Premières
Nations, ainsi que bon nombre des choses dont nous avons
discuté aujourd’hui, comme les modalités d’application de la
Charte, l’équilibre des intérêts entre les différents groupes et
l’interprétation des dispositions. L’une des conditions dont nous
avons parlé est l’application au cas par cas. Hélas, on retrouve
des situations où les Autochtones ont des conditions de vie
incroyablement difficiles. Des collectivités sont visées par des
avis d’ébullition de l’eau depuis 35 ans ou plus, les taux de
suicide, comme nous en avons déjà discuté, sont extrêmement
élevés et les débouchés économiques sont très rares. Même
quand tout va au mieux, la situation sanitaire est difficile. Le
projet de loi C-7 suscite des préoccupations non seulement parce
qu’il s’agit d’aide à mourir, mais aussi parce qu’on s’interroge
sur les modalités de son application.

We have also talked about jurisdiction and how that gets
applied, and it would appear that the provinces and territories are
going to have control in terms of how that is played out into the
health conditions and the health care system. That will also be
affected and impacted by funding. There will be a huge
discrepancy in the funding and how this gets rolled out. We just
talked about how the province of New Brunswick has difficulty
providing its citizens with the specialization required to facilitate
this. Well, if New Brunswick as a province is having difficulty,
you can imagine how that is going to be relayed into many of the
northern communities, Inuit, First Nation and Métis
communities.

Nous avons également parlé de la compétence en la matière et
de la façon dont ce sera appliqué, et il semble que les provinces
et les territoires auront la haute main sur la façon dont cela se
répercutera sur les conditions de santé et le système de soins de
santé. Le financement aura également une incidence à cet égard.
Il y aura un écart énorme dans le financement et la façon dont
cela sera mis en œuvre. Nous venons de dire que la province du
Nouveau-Brunswick a de la difficulté à fournir à ses citoyens les
spécialistes qui faciliteraient les choses. Eh bien, si la province
du Nouveau-Brunswick éprouve des difficultés, vous pouvez
imaginer comment cela se répercutera dans de nombreuses
collectivités du Nord, dans les communautés inuites, des
Premières Nations et métisses.

It’s one thing to pass the law, but it’s the logistics of how it
gets applied into these 633 First Nation communities across
Canada. Again, layered on top of that is that there has been no
substantial and meaningful consultation on what that is going to
look like. I know that guidelines and regulations follow the act,
but this is concerning. It has been expressed by many different
groups, including health care, constitutional law and Indigenous
groups looking at this who have said they haven’t been properly
consulted. We have many concerns culturally, historical
grievances we talked about, as well as a mistrust of the health
care system itself. How that gets applied to First Nation and
Indigenous communities across Canada is unknown, and the
unknown, unfortunately, creates fear. That’s the best way to try
to sum up what Indigenous communities are thinking.

C’est une chose d’adopter la loi, mais la logistique que
nécessite son application dans les 633 communautés des
Premières Nations du Canada en est une autre. Je le répète, en
plus de cela, il n’y a pas eu de consultation sérieuse et véritable
sur ce à quoi cela ressemblera. Je sais que les lignes directrices et
les règlements sont conformes à la loi, mais c’est inquiétant.
C’est ce qu’ont dit de nombreux groupes différents, notamment
ceux des soins de santé et du droit constitutionnel, et les groupes
autochtones qui examinent la question et qui ont déclaré ne pas
avoir été consultés adéquatement. Nous avons de nombreuses
préoccupations culturelles, des griefs historiques dont nous
avons parlé, ainsi qu’une méfiance à l’égard du système de soins
de santé lui-même. On ne sait pas comment cela s’appliquera aux
Premières Nations et aux communautés autochtones du Canada,
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et l’inconnu, malheureusement, crée de la peur. C’est la
meilleure façon d’essayer de résumer ce que pensent les
communautés autochtones.

Senator Pate: Thank you. La sénatrice Pate : Merci.

Senator Griffin: Professor Beaudry, Bill C-7 has been
described as expanding rights for some people at the expense of
inequality for those marginalized by ableism, racism, classism
and sexism, who do not have adequate access to health, social
housing and economic supports. In your brief, you comment that
“oppression has a habit of being packaged as a benefit for the
oppressed.” Can you explain what you mean by that with regard
to Bill C-7? Thank you.

La sénatrice Griffin : Monsieur Beaudry, le projet de loi C-7
a été décrit comme un élargissement des droits de certaines
personnes qui crée des inégalités pour les personnes
marginalisées par le capacitisme, le racisme, le classisme et le
sexisme, qui n’ont pas un accès adéquat à la santé, au logement
social et au soutien économique. Dans votre mémoire, vous dites
que l’oppression est trop souvent présentée comme un avantage
pour les opprimés. Pouvez-vous expliquer ce que vous entendez
par là en ce qui concerne le projet de loi C-7? Merci.

Mr. Beaudry: Yes. Very briefly, I don’t do very well at very
quick interventions on such complex issues, but I will do my
best.

M. Beaudry : Oui. Très brièvement, je n’arrive pas très bien
à faire des interventions très rapides sur des questions aussi
complexes, mais je vais faire de mon mieux.

The idea behind systemic oppression — and we’re becoming
aware of it because the pandemic and because of what some of
the people say about Indigenous communities, so we are aware
that it exists. We are also aware that oppression is not something
that is the deed of an evil wrongdoer who designed Bill C-7.
Oppression is often the byproduct of long-standing negligence,
long-standing short-sightedness and long-standing neglect of
some communities.

L’idée derrière l’oppression systémique — nous commençons
à en prendre conscience en raison de la pandémie et de ce que
certaines personnes disent au sujet des communautés
autochtones, et nous savons donc qu’elle existe... Nous savons
aussi que l’oppression ne vient pas d’intentions malveillantes de
la part des concepteurs du projet de loi C-7. L’oppression est
souvent le résultat d’une négligence de longue date, d’un
manque de vision et de la négligence dont certaines
communautés sont victimes depuis longtemps.

I heard, for instance, the witness speaking on behalf of some
Indigenous communities refer to a lot of social issues. To me,
there are a lot of social needs that need to be responded to that
are more urgent. I heard a lot of compassion for social needs for
many groups: prisoners, people with cognitive differences,
Indigenous people, people with other disabilities, et cetera. I hear
a lot of concern for these people, and the way this concern is
cashed out is by giving them access to a quick way to end their
lives. And that might sometimes be the way to go —
sometimes — but most of the time, our society should face the
fact that all these groups have been socially neglected in vast
ways that are not being attended.

J’ai entendu, par exemple, le témoin qui parlait au nom de
certaines communautés autochtones, faire état d’un grand
nombre de problèmes sociaux. À mon avis, il y a beaucoup de
besoins sociaux auxquels il faut répondre et qui sont plus
urgents. J’ai entendu beaucoup de compassion pour les besoins
sociaux de nombreux groupes, notamment les détenus, les
personnes ayant des différences cognitives, les Autochtones et
les personnes ayant d’autres handicaps. J’entends beaucoup de
préoccupations au sujet de ces personnes, mais la façon dont on
y répond, c’est en leur donnant accès à un moyen rapide de
mettre fin à leurs jours. Et c’est peut-être parfois la voie à suivre,
mais la plupart du temps, notre société devrait faire face au fait
que tous ces groupes ont été négligés par la société sur de
nombreux plans dont on ne s’occupe pas.

So my contribution to this debate — I come back to my
metaphor of the roof that is the social rights — is that we need to
set up a system that really ensures that people don’t die socially
preventable deaths of despair. I’m not talking about those who
have advanced cancer and who don’t have any other options, but
right now, Bill C-7 opens medical aid in dying. This is a very
drastic, new legal medical mechanism of life and death in our
society that is no small thing. It opens it up to people who do
have the option to live, and I want to make sure, along with my
fellow citizens, that if people do die, it’s not because of social
neglect. Are we doing enough? We don’t think enough about that
question in terms of what it would mean in terms of setting up

Donc, ma contribution à ce débat — je reviens à ma métaphore
du toit, qui est les droits sociaux — est que nous devons mettre
en place un système qui veille vraiment à ce que les gens ne
meurent pas d’un désespoir socialement évitable. Je ne parle pas
de ceux qui ont un cancer avancé et qui n’ont pas d’autres
options, mais à l’heure actuelle, le projet de loi C-7 ouvre la
porte à l’aide médicale à mourir. C’est un nouveau mécanisme
médical de vie et de mort, très radical, qui prend place dans notre
société. Cela ouvre la porte aux gens qui ont le choix de vivre, et
je veux m’assurer, avec mes concitoyens, que si des gens
meurent, ce n’est pas à cause de la négligence sociale. En
faisons-nous assez? Nous ne réfléchissons pas assez à cette
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basic thresholds, basic conditions, and safeguards of social care
and support.

question sous l’angle de l’établissement de seuils de base, de
conditions de base, de protections sociales et d’un soutien social.

The disability community has a lot to say about this. They
have been consulted in a rather pro forma fashion. More needs to
be done. Federalism, the sharing of powers or social rights and
their costs are all excuses that cannot constitutionally be used
here.

Les personnes handicapées ont beaucoup à dire à ce sujet.
Elles ont été consultées plutôt pour la forme. Il faut faire plus. Le
fédéralisme, le partage des pouvoirs ou les droits sociaux et leurs
coûts sont tous des prétextes qui ne peuvent pas être invoqués ici
sur le plan constitutionnel.

Senator Griffin: Thank you. La sénatrice Griffin : Merci.

[Translation] [Français]

Senator Miville-Dechêne: My question is for Mr. Roberge of
the Canadian Bar Association.

La sénatrice Miville-Dechêne : Ma question s’adresse à
Me Roberge, de l’Association du Barreau canadien.

Mr. Roberge, I wonder about the expert consultations, which
are a necessary part of the safeguards with medical assistance in
dying. I heard you say that this could be problematic from a
constitutional perspective. I must admit that I also have my
doubts, but for the opposite reason. Could not consulting an
expert deprive patients of the choice or possibility to hear about
a treatment if they have a complex illness and have not been able
to consult experts recently? We are talking about safeguards
here. The issue, then, is to inform patients who, if I understand
correctly, have the freedom to choose.

Maître Roberge, je m’interroge sur la question de la
consultation avec un expert qui est nécessaire dans le cadre des
mesures de sauvegarde liées à l’aide médicale à mourir. Je vous
ai entendu dire que cela pouvait poser problème d’un point de
vue constitutionnel. Je vous avoue que je m’interroge aussi, mais
inversement. Est-ce que le fait de ne pas consulter un expert
pourrait retirer au patient le choix ou la possibilité d’entendre
parler d’un traitement, s’il est atteint d’une maladie complexe et
qu’il n’a pas pu consulter d’experts récemment? On parle ici de
mesures de sauvegarde. Il est donc question d’informer le patient
qui, si je comprends bien, a une autonomie de choix.

I would also like to hear about what you told the House of
Commons, namely your objection to paragraph 241.2 (3.1) (h),
which stipulates that medical practitioners and patients agree that
all treatments and means to relieve a person’s suffering have
been given serious consideration. Some still feel that medical
practitioners are being manipulated by saying that they had
discussions and reached a consensus, which may not even be
possible. But that is not one of the means being considered.

Dans la même veine, j’aimerais vous entendre sur ce que vous
avez dit à la Chambre des communes, soit que vous vous
opposiez à l’alinéa 241.2(3.1)h), selon lequel le médecin et le
patient s’entendent pour dire que tous les traitements et les
moyens de soulager la souffrance ont été sérieusement envisagés.
Encore là, certains jugent que c’est une instrumentalisation du
médecin de dire que la discussion et le fait d’en arriver à un
consensus — et ce n’est peut-être pas possible — ne font pas
partie des moyens envisagés.

Mr. Roberge: Thank you for your questions. Regarding the
specific expertise for diseases, the Canadian Bar Association
recognizes that certain situations could warrant seeking the
opinion of a medical specialist. For us, the difficulty and the
issue are with the general obligation to consult those specialists,
as Bill C-7 provides. We believe that this general obligation
could create an obstacle for those applying for medical
assistance in dying and living in communities where there are
difficulties and long delays in seeing specialists. It should be
noted that, for the time being, there is no such obligation to
consult a specialist when someone applies for medical assistance
in dying. However, in practice, there is evidence that it is up to
the medical practitioner to determine their own level of expertise
when assessing applications for medical assistance in dying,
when receiving informed consent, and when deciding to ask a
colleague for additional expertise if necessary.

Me Roberge : Je vous remercie de vos questions. Sur l’aspect
de l’expertise spécifique ou précise de la maladie, l’Association
du Barreau canadien reconnaît que certaines situations pourraient
justifier d’avoir recours à l’opinion d’un médecin spécialiste.
Pour nous, la difficulté et l’enjeu sont associés à l’obligation
générale de consulter un tel spécialiste, comme le prévoit le
projet de loi C-7. Il s’agit donc d’en faire une obligation générale
qui pourrait être un obstacle, selon nous, à l’accès à l’aide
médicale à mourir pour des personnes vivant dans des milieux où
il y a de longs délais ou des difficultés d’accès à de tels
spécialistes. Il faut constater que, pour le moment, il n’existe pas
une telle obligation de consulter un spécialiste lorsqu’une
personne fait une demande d’aide médicale à mourir. Toutefois,
en pratique, la preuve existe selon laquelle c’est au médecin de
déterminer son propre degré d’expertise lorsqu’il évalue la
demande et reçoit le consentement éclairé et de décider de
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faire appel, au besoin, à un ou une collègue qui aura une
expertise additionnelle.

I believe that this also perhaps raises the implicit question
about whether this provision of the bill, namely, the medical
practitioner requesting a referral to another expert, is an issue of
criminal law, or of standards of care and provincial law. That is
the position of the Canadian Bar Association.

Je crois que cela soulève peut-être également, en filigrane, la
question de savoir si cet aspect du projet de loi est un enjeu qui
relève véritablement du droit criminel ou plutôt des normes de
soins et du droit provincial, quand je parle du fait qu’un médecin
demande une référence à un autre expert. Telle est la position de
l’Association du Barreau canadien.

Your second question was about the bill’s requirement for
medical practitioners to acknowledge that the person applying
for medical assistance in dying has seriously considered all the
options. Much has been said today about the importance of the
person’s autonomy in making this very personal choice for
medical assistance in dying. From the perspective of the
Canadian Bar Association, the medical practitioner’s role is to
ensure that consent is informed. This involves discussing
different treatment options. Ultimately, however, it is up to the
patient to decide, once they have received all the information and
been made aware of the risks.

Votre seconde question portait sur le fait que le projet de loi
exige que le médecin reconnaisse que la personne qui demande
l’aide médicale à mourir a envisagé sérieusement toutes les
solutions. On a beaucoup parlé aujourd’hui de l’importance de
l’autonomie de la personne dans ce choix très personnel qu’est
l’aide médicale à mourir. Du point de vue de l’Association du
Barreau canadien, le rôle du médecin est de s’assurer que le
consentement est éclairé. Cela implique de discuter des
différentes options de traitement. Toutefois, ultimement, c’est au
patient qu’il appartient de décider, une fois qu’il ou elle a reçu
tous les renseignements et les informations et qu’on l’a mis au
courant des risques.

With respect to the bill, the agreement between the medical
practitioner and the patient is irrelevant in our view. What is
important is that all means, all information, about the different
treatment options have been discussed and that patients have all
that information.

En ce qui a trait au projet de loi, l’accord entre le médecin et le
patient n’est pas pertinent, à notre avis. L’important est que tous
les moyens et les informations relatives aux différentes options
thérapeutiques aient été discutés et que le patient ait toutes ces
informations.

[English] [Traduction]

The Chair: Thank you. La présidente : Merci.

I have a question for Mr. Robertson. Yesterday, we found out
that the minister and officials had not carried out any race-based
analysis. Based on your experience working with Indigenous
communities, do you believe that access to disaggregated data,
specifically race and Indigenous identity based, could improve
the issues of culturally sensitive and equitable care and treatment
as well as enable governments to better identify, acknowledge
and address systemic racism in the health care sector among
other social services?

J’ai une question pour Me Robertson. Hier, on a appris que le
ministre et les fonctionnaires n’avaient fait aucune analyse
fondée sur la race. Compte tenu de votre expérience de travail
avec les communautés autochtones, croyez-vous que l’accès à
des données désagrégées, plus particulièrement fondées sur la
race et l’identité autochtone, pourrait améliorer les enjeux des
soins et des traitements équitables et adaptés à la culture, et
permettre aux gouvernements de mieux cerner, reconnaître et
combattre le racisme systémique dans le secteur des soins de
santé, entre autres services sociaux?

Mr. Robertson: Thank you, Madam Chair, for the question.
Two issues jump out at me when you ask that question.

Me Robertson : Merci de poser la question, madame la
présidente. Deux problèmes me viennent à l’esprit lorsque vous
la posez.

I often speak to school groups and lawyer groups about how
Indigenous people are the most studied in all of Canada. There
are more studies conducted on Indigenous people than any other
group, whether it be race or religion or however you want to
define it. There is some value to that, but, obviously, there is a
reason why they are so studied. I have an issue in terms of the
motivation and how they are being studied.

Je parle souvent à des groupes scolaires et à des groupes
d’avocats du fait que les peuples autochtones sont les plus
étudiés au Canada. Il y a plus d’études menées sur les peuples
autochtones que sur tout autre groupe, qu’il s’agisse de race, de
religion ou de toute autre définition. Il y a une certaine valeur à
cela, mais, évidemment, il y a une raison pour laquelle ils sont si
étudiés. J’ai un problème en ce qui concerne la motivation et la
façon dont ils sont étudiés.

11:36 Legal and Constitutional Affairs 2-2-2021



I just wanted to interlace what you were asking with the
response that was previously provided by Mr. Beaudry when he
talked about certain aspects of our social systems that have been
neglected. I would counter that by saying that Indigenous people
have not been neglected. They have purposely been oppressed. If
you look through the historical development of legislation
dealing with medical procedures without consent, medical
experiments being conducted on Indigenous people without
consent, residential schools and all the harm that brought, the
Sixties Scoop, these are very focused, legislated schemes
adopted to oppress First Nations people. It’s not because they
have been neglected.

J’aimerais faire le lien entre votre question et la réponse
donnée précédemment par M. Beaudry lorsqu’il a parlé de
certains aspects de nos systèmes sociaux qui ont été négligés. Je
répondrais à cela en disant que les Autochtones n’ont pas été
négligés. Ils ont été délibérément opprimés. Si vous examinez
l’évolution historique de la législation concernant les
interventions médicales sans consentement, les expériences
médicales menées sur les Autochtones sans consentement, les
pensionnats et tous les préjudices qui en ont découlé, la rafle des
années 1960, vous constaterez qu’il s’agissait de mesures
législatives très ciblées, adoptées pour opprimer les peuples des
Premières Nations. Ce n’est pas parce ces peuples ont été
négligés.

When you bring along yet a further fleet of legislation dealing
with something specific such as medical assistance in dying, it’s
going to obviously raise eyebrows. People are going to be
concerned about how it’s developed, who has been consulted and
how it’s going to be implemented.

Lorsque vous présentez une autre série de mesures législatives
portant sur un sujet précis comme l’aide médicale à mourir, cela
fait évidemment sourciller. Les gens vont s’inquiéter de la façon
dont cela a été élaboré, des personnes qui ont été consultées et de
la façon dont ce sera mis en œuvre.

If you think there is value to specifically studying Indigenous
people as to how we should implement that, then absolutely. I
would do it not so much as a study but a consultation. Bring in
Indigenous people, like they should in every aspect of legislation
with respect to Indigenous people, and ask them, “How does this
incorporate into your own values, into your own perspectives
and into your own laws? How do we address these issues that are
glaring in terms of social disparity, and how do we make it work
for you and your communities?” That’s an informed
conversation, and it’s meaningful.

Si vous croyez utile d’étudier précisément la façon dont nous
devrions mettre cela en œuvre pour les peuples autochtones,
alors, absolument. Je privilégierais plutôt une consultation
qu’une étude. Faites participer les peuples autochtones, comme
ils devraient le faire dans tous les aspects de la législation les
concernant, et demandez-leur : « Comment cela intègre-t-il vos
propres valeurs, vos propres points de vue et vos propres lois?
Comment pouvons-nous nous attaquer à ces problèmes criants de
disparité sociale et comment pouvons-nous faire en sorte que
cela fonctionne pour vous et vos communautés? » C’est cela une
conversation éclairée et significative.

Obviously, along with consultation goes accommodation.
What can we change? How can we make it work for Indigenous
communities? Don’t leave them on the sidelines until it’s too late
and then enforce the legislation. It’s not going to work. We will
have all kinds of issues, and there is going to be harm inflicted
where people don’t want to inflict harm.

Évidemment, la consultation s’accompagne
d’accommodements. Que pouvons-nous changer? Comment
pouvons-nous faire en sorte que cela fonctionne pour les
communautés autochtones? Ne les laissez pas sur la touche
jusqu’à ce qu’il soit trop tard et que la loi soit mise en œuvre.
Cela ne fonctionnera pas. Il y aura toutes sortes de problèmes, et
on va causer des torts sans le vouloir.

The Chair: Thank you very much, Mr. Robertson. La présidente : Merci beaucoup, maître Robertson.

Senators, panellists, this brings us to end of the questioning
and also the presentations by the panellists. I want to again thank
the interpreters. I know that today has been really hard for them.
The sound quality has been bad, but they have still soldiered on
and worked hard so that we can hear all the witnesses.

Mesdames et messieurs les sénateurs, cela met fin aux
questions et aux exposés des témoins. Je remercie encore une
fois les interprètes. Je sais que la journée d’aujourd’hui a été très
difficile pour eux. La qualité du son a été mauvaise, mais ils ont
quand même travaillé fort pour que nous puissions entendre tous
les témoins.

To the panellists, all days are not like this, so I appreciate your
patience. I want to thank you for your presentations, which will
really assist us in our work, especially with Bill C-7.

Je tiens à dire aux témoins que ce n’est pas toujours ainsi,
alors je vous remercie de votre patience. Je vous remercie de vos
présentations, qui vont vraiment nous aider dans notre travail,
surtout pour le projet de loi C-7.

I welcome our second panel, starting with Health Canada
Health Care Policy Directorate panellists, Abby Hoffman, Senior
Executive Advisor to the Deputy Minister, and Karen Kusch,

Je souhaite la bienvenue à notre deuxième groupe de témoins,
en commençant par les panélistes de la Direction des politiques
de soins de santé de Santé Canada, Abby Hoffman, conseillère
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Senior Policy Advisor. May I please ask you to make your
presentation? Thank you.

exécutive principale au sous-ministre, et Karen Kusch,
conseillère principale en politiques. Puis-je vous demander de
faire votre exposé? Merci.

Abby Hoffman, Senior Executive Advisor to the Deputy
Minister, Health Canada: Thank you very much. Thank you,
senators, for the opportunity to speak to you today on the subject
of federal monitoring and our annual report.

Abby Hoffman, conseillère principale en politique au sous-
ministre, Santé Canada : Merci beaucoup. Je vous remercie,
sénateurs, de me donner l’occasion de vous parler aujourd’hui de
la surveillance fédérale et de notre rapport annuel.

As you may know, in July 2020, Health Canada published its
first annual report on medical assistance in dying in Canada,
based on data for 2019 collected under the federal monitoring
regulations required by Bill C-14. Four interim reports had been
released previously using information supplied voluntarily by
provinces and territories.

Comme vous le savez, Santé Canada a publié, en juillet 2020,
son premier rapport annuel sur l’aide médicale à mourir au
Canada, qui s’appuie sur les données recueillies en 2019 en vertu
de la réglementation fédérale de surveillance exigée par le projet
de loi C-14. Quatre rapports intérimaires avaient déjà été publiés
en utilisant des renseignements fournis volontairement par les
provinces et les territoires.

Let me start with some background on the current monitoring
regime and the key considerations determining the type of data
we collect and publish.

Laissez-moi commencer par vous donner un aperçu du
système de surveillance et des principales considérations qui
déterminent le type de données que nous collectons et publions.

Monitoring is a key activity in virtually all jurisdictions that
permit assisted dying. The importance of monitoring and public
reporting were underscored in the judicial, consultative and
parliamentary processes leading to the passage of the original
MAID legislation in 2016. To that end, Bill C-14 required the
federal Minister of Health to develop regulations and implement
a pan-Canadian monitoring regime on the delivery of MAID in
Canada.

La surveillance est une activité clé dans pratiquement toutes
les administrations qui autorisent l’aide à mourir. L’importance
de la surveillance et des rapports publics a été soulignée dans les
processus juridiques consultatifs et parlementaires qui ont mené
à l’adoption de la première loi canadienne sur l’aide médicale à
mourir, ou AMM, en 2016. Le projet de loi C-14 exigeait ainsi
que le ministre fédéral de la Santé élabore une réglementation et
mette en place un système de surveillance pancanadien de la
prestation de l’AMM au Canada.

The aim of the federal monitoring and reporting system is to
provide accountability and transparency to Canadians on the
real-world implementation of Canada’s MAID framework. This
includes monitoring the application of the eligibility criteria and
safeguards, identifying trends and helping to determine whether
the legislation is meeting its objectives. This is a reminder,
importantly, that provinces and territories and their professional
regulatory bodies in each jurisdiction retain responsibility for
oversight of compliance with the law in individual cases.

L’objectif du système fédéral de surveillance et de production
de rapports est d’assurer la responsabilisation et la transparence à
l’égard des Canadiens en ce qui a trait à la mise en œuvre
concrète du système canadien d’aide médicale à mourir. Il s’agit
notamment de surveiller l’application des critères d’admissibilité
et des mesures de sauvegarde, de déterminer les tendances et
d’aider à déterminer si la législation atteint ses objectifs. Il est
important de ne pas oublier que les provinces et les territoires,
ainsi que leurs organismes de réglementation professionnelle
respectifs, conservent la responsabilité de la surveillance pour
veiller au respect de la loi dans les cas individuels.

When it comes to the mandatory collection of data, the
monitoring regulations must be clearly rooted in the provisions
of the law. That means two things: first, that information can
only be collected from physicians, nurse practitioners, and
pharmacists, as these are the individuals explicitly exempted
from prosecution in the Criminal Code; second, the information
these individuals are required to submit must connect back
directly to the provisions of the legislation, specifically, the nine
eligibility criteria, the process for determining eligibility and the
application of safeguards.

En ce qui concerne la collecte obligatoire de données, les
règles de surveillance doivent être clairement ancrées dans les
dispositions de la loi. Cela signifie, avant tout, que les
renseignements peuvent être recueillis uniquement auprès des
médecins, des infirmières praticiennes et des pharmaciens, car ce
sont les personnes qui sont exemptées de poursuites dans le code
pénal, et, deuxièmement, les renseignements que ces personnes
sont tenues de soumettre doivent être liés directement aux
exigences de la loi — en particulier, les neuf critères et le
processus de détermination de l’admissibilité à l’AMM, et
l’application des mesures de sauvegarde.
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In addition, as medical practitioners and pharmacists are the
sole source of the information, the information collected must be
aligned with what these health professionals can reasonably be
expected to know about individuals in their care. This means
there are limits on the nature and scope of socio-demographic
data and personal information about applicants for MAID that
can be collected from providers. Of course, from purely practical
standpoints, we needed to avoid placing an unreasonable
administrative burden on providers and we needed to balance the
desire to collect a broad array of information with respect for the
privacy of individuals seeking MAID and provider-patient
confidentiality.

En outre, étant donné que les médecins et les pharmaciens sont
la seule source d’information, les renseignements recueillis
doivent être limités à ce que ces professionnels sont
raisonnablement capables de savoir sur les personnes auxquelles
ils prodiguent des soins. Cela signifie qu’il y a des limites à la
portée des données sociodémographiques et des renseignements
sur les demandeurs de l’AMM qui peuvent être recueillis auprès
des prestataires de soins. D’un point de vue purement pratique,
nous devons éviter d’imposer un fardeau administratif
déraisonnable aux prestataires de soins. Et, nous devons concilier
la volonté de recueillir un large éventail de renseignements avec
le respect de la vie privée des personnes qui souhaitent demander
l’AMM et la confidentialité entre prestataires de soins et
patients.

With those considerations in mind and after very extensive
consultations with provinces and territories, providers, data
experts, researchers and other interested parties, the federal
regulations for the monitoring of MAID came into force in 2018.
These regulations authorize Health Canada to collect information
about people seeking MAID, such as their age, gender, health
insurance number, underlying conditions and nature of their
medical condition and suffering. Information is also collected on
access to and use of palliative care and disability support
services and from the providers specifically on key elements of
the MAID legislation, including how the practitioner has applied
the eligibility criteria and the procedural safeguards.

En gardant ces considérations à l’esprit, et après des
consultations approfondies menées auprès des provinces et des
territoires, des intervenants en matière de santé, des experts en
données, des chercheurs et d’autres parties concernées, on a
promulgué le Règlement fédéral sur la surveillance de l’aide
médicale à mourir, en novembre 2018. Le règlement autorise
Santé Canada à recueillir des renseignements sur les personnes
qui demandent l’AMM, comme l’âge, le sexe, l’affection sous-
jacente et la nature du problème de santé et des souffrances. On
recueille également des renseignements sur l’accès et le recours
à des soins palliatifs et à des services de soutien aux personnes
handicapées, ainsi que sur des éléments clés de la législation sur
l’AMM, notamment la façon dont le praticien de la santé a
appliqué les critères d’admissibilité et les mesures de sauvegarde
procédurales.

The data on the 7,336 requests, the 5,631 actual MAID deaths
involving 1,271 practitioners formed the basis of the findings
that are contained in that first annual report on MAID that I
mentioned.

Les données sur les 7 336 demandes, les 5 631 décès
effectivement liés à l’AMM impliquant 1 271 praticiens, sont
fondées sur les constatations contenues dans le premier rapport
annuel sur l’AMM que j’ai mentionné.

I will comment on how we think the MAID monitoring regime
can be improved. First of all, I think almost everyone is aware,
or anyone who’s been associated with MAID is aware, that we
would all like to have more information. There are several routes
to acquiring those insights.

Je vais dire comment nous pensons que le régime de
surveillance de l’AMM peut être amélioré. À peu près n’importe
quelle personne qui connaît l’AMM ou qui y a été associée
aimerait en savoir plus. Il existe plusieurs moyens d’acquérir ces
connaissances supplémentaires.

The first involves making improvements that can and will be
made to the current monitoring regime. Quite specifically, as an
example, right now our collection of information is based solely
on written requests received by physicians and nurse
practitioners. This has resulted in some significant data gaps
simply because preliminary assessments may be carried out by
other professionals or a care coordination service, and the
consequence is that formal written requests may only be filed
toward the end of a MAID assessment process. As a result, we
may not know about earlier, unreported requests that are turned
down or withdrawn and the reasons for those ultimate decisions.

Premièrement, il y a des améliorations qui peuvent être
apportées au système de surveillance actuel. Par exemple, à
l’heure actuelle, la collecte de renseignements se fonde
uniquement sur les demandes écrites reçues par les médecins et
les infirmières praticiennes. Cela a entraîné des lacunes
importantes dans les données simplement parce que les
évaluations préliminaires peuvent être effectuées par d’autres
professionnels ou par un service de coordination des soins, ce
qui veut dire que les demandes écrites formelles ne peuvent être
déposées que vers la fin d’un processus d’évaluation lié à
l’AMM. Par conséquent, il se peut que nous ne connaissions pas
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les demandes antérieures non signalées qui ont été refusées ou
retirées, ou les motifs de ces décisions finales.

One of the amendments to the federal monitoring system
proposed in Bill C-7 would allow for the collection of data on all
assessments for MAID, not just those formalized in a written
request. These changes will provide a fuller understanding of
who has requested MAID, their circumstances, why they were or
were not deemed eligible, and how many applications for MAID
are ultimately withdrawn and at what stage in the process and
why.

L’une des modifications au système de surveillance fédéral qui
sont proposées dans le projet de loi C-7 permettrait de recueillir
des données sur toutes les évaluations relatives à l’AMM, et non
pas seulement sur celles qui sont officialisées dans une demande
écrite. Ces modifications permettront de mieux comprendre qui a
demandé l’AMM, les circonstances de ces demandes, pourquoi
les personnes concernées ont été — ou n’ont pas été — jugées
admissibles, et combien de demandes d’AMM finissent par être
retirées, à quel stade du processus et pourquoi.

Secondly, following the enactment of Bill C-7, assuming that
occurs, we will revise the MAID monitoring regulations to
reflect the amended legislative framework. It is our intention
again to consult with a wide range of stakeholders to inform
those amendments.

Deuxièmement, après l’adoption du projet de loi C-7, en
supposant que cela se produise, nous réviserons le Règlement sur
la surveillance de l’AMM afin de refléter le cadre législatif
modifié. Nous avons l’intention de consulter à nouveau un large
éventail d’intervenants afin d’éclairer ces modifications.

I will note specifically, given the concerns expressed by
members of the disability community, that the updated
monitoring regime must enhance our understanding of MAID in
the context of disability, vulnerability and autonomy.

Compte tenu des préoccupations exprimées par les
représentants de la communauté des personnes handicapées, je
tiens à souligner que le système de surveillance mis à jour doit
améliorer notre compréhension de l’AMM dans le contexte de
l’invalidité, de la vulnérabilité et de l’autonomie.

At the same time, these changes must take into account the
considerations I mentioned earlier — the linkage back to the
legislative framework and the protection of privacy rights of
patients and providers. But we know the significantly expanded
safeguards for applicants will, of course, be reflected in the new
monitoring regime.

En même temps, ces changements doivent tenir compte des
considérations que j’ai mentionnées précédemment, notamment
le besoin d’avoir un lien clair avec le cadre législatif et la
protection du droit à la vie privée des patients et des prestataires
de soins. Nous savons néanmoins que les mesures de sauvegarde
considérablement élargies pour les demandeurs se refléteront,
bien sûr, dans le nouveau régime de surveillance.

We would like to have authority to ask about all kinds of
services that may be offered, the relationship to social services,
the applicants’ personal circumstances and so on, and we will
have to figure out how best to get access to that information,
while, again, respecting privacy.

Nous aimerions avoir le pouvoir de poser des questions sur
toutes sortes de services qui peuvent être offerts, la relation avec
les services sociaux, la situation personnelle des demandeurs,
et cetera, et nous devrons trouver la meilleure façon d’avoir
accès à ces renseignements, tout en respectant, encore une fois,
la vie privée.

I want to conclude by underscoring that while data collected
through the MAID monitoring system provides important
insights into MAID cases across Canada, it cannot be the sole
source of information. Based on our knowledge and experience
with MAID implementation to date, we know additional research
is needed in several key areas, including things such as the
evaluation of MAID delivery models and perspectives on MAID
from the standpoint of requesting individuals, their families,
practitioners and societies. Case reviews, for example, could be
the source of additional information, a lot of which is collected
by provinces and territories. Some of this research is already
under way in academic settings and in provider communities of
practice, and we will consider ways this work could be further
strengthened and supported.

En terminant, je voudrais souligner que si les données
recueillies par le système de surveillance de l’AMM fournissent
des renseignements importants sur la manière dont l’AMM est
mise en œuvre au Canada, elles ne peuvent pas être la seule
source d’information. Sur la base de nos connaissances et de
notre expérience à ce jour de la mise en œuvre de l’AMM, des
recherches supplémentaires sont nécessaires dans plusieurs
domaines clés, notamment l’évaluation des modèles de
prestation de l’AMM et les perspectives concernant l’AMM du
point de vue des personnes qui en font la demande, de leur
famille, des praticiens de la santé et de la société en général. Les
examens de cas, par exemple, pourraient être la source de
renseignements supplémentaires, dont une grande partie est
recueillie par les provinces et les territoires. Une partie de cette
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recherche est déjà en cours dans les milieux universitaires et
dans les communautés de pratique des fournisseurs, et nous
envisagerons des façons de renforcer et d’appuyer davantage ce
travail.

Thank you, Madam Chair. My colleague from Health Canada,
Karen Kusch, and I look forward to responding to any questions
about the monitoring process and our first annual report. Thank
you.

Merci, madame la présidente. Ma collègue de Santé Canada,
Karen Kusch, et moi-même serons heureuses de répondre à vos
questions sur le processus de surveillance et sur notre premier
rapport annuel. Merci.

The Chair: Thank you very much, Ms. Hoffman. La présidente : Merci beaucoup, madame Hoffman.

We will now hear from Dr. Gus Grant. He is the registrar of
the College of Physicians and Surgeons of Nova Scotia. He
brings the unique perspective of a regulator, plus an expert
physician on the issue of conscience rights.

Nous allons maintenant entendre le Dr Gus Grant. Il est
registraire du Collège des médecins et chirurgiens de la
Nouvelle-Écosse. Il apporte le point de vue unique d’un
organisme de réglementation et d’un médecin expert sur la
question de la liberté de conscience.

Gus Grant, Registrar and CEO, College of Physicians and
Surgeons of Nova Scotia: Thank you. I am grateful for the
opportunity to provide the perspective of a medical regulator.

Dr Gus Grant, registraire et PDG, Collège des médecins et
chirurgiens de la Nouvelle-Écosse : Merci. Je suis heureux
d’avoir l’occasion de présenter le point de vue d’un organisme
de réglementation de la médecine.

All medical regulatory colleges have a legislated mandate to
serve the public interest, and that’s a broad term that embraces
both public safety and the maintenance of the public’s
confidence in the medical profession and its regulation. The
daily work of the regulatory colleges is to set the standards of the
profession —

Tous les collèges de médecins ont le mandat législatif de
servir l’intérêt public, et c’est un terme général qui englobe à la
fois la sécurité publique et le maintien de la confiance du public
dans la profession médicale et sa réglementation. Les collèges
ont pour mission d’établir les normes de la profession...

Mr. Palmer: Mr. Grant, we lost your sound. We were hearing
you clearly and you’ve cut out. Perhaps we could go on to the
next witness while we try to get Mr. Grant back on-line.

M. Palmer : Docteur Grant, nous avons perdu votre son.
Nous vous avons entendu clairement et vous avez été coupé.
Nous pourrions peut-être passer au témoin suivant pendant que
nous essayons de remettre le Dr Grant en ligne.

The Chair: We will go to the next witness, Dr. Raphael
Cohen-Almagor. He is the Chair in Politics at the University of
Hull, United Kingdom. He has published extensively in the fields
of political science, philosophy, law and ethics, including
medical ethics, and has knowledge of legal systems and MAID
data in Belgium and the Netherlands. Dr. Raphael, please start.

La présidente : Nous allons passer au témoin suivant,
M. Raphael Cohen-Almagor. Il est titulaire de la Chaire en
politique de l’Université de Hull, au Royaume-Uni. Il a publié de
nombreux ouvrages dans les domaines des sciences politiques,
de la philosophie, du droit et de l’éthique, y compris l’éthique
médicale, et il connaît les systèmes juridiques et les données de
l’AMM en Belgique et aux Pays-Bas. Monsieur Cohen-Almagor,
veuillez commencer.

Raphael Cohen-Almagor, Professor, University of Hull:
Thank you for the opportunity to speak to you today. This is a
privilege. I sent you some remarks before, so I’m going to base
my testimony on these papers. Please consult them for a more
elaborate version of what I’m going to say today. I send you
greetings from England today.

Raphael Cohen-Almagor, professeur, Université de Hull :
Je vous remercie de me donner l’occasion de m’adresser à vous
aujourd’hui. C’est un privilège. Je vous ai déjà envoyé quelques
remarques, et je vais donc fonder mon témoignage sur ces
articles. Veuillez les consulter pour obtenir une version plus
détaillée de ce que je vais dire aujourd’hui. Je vous envoie
aujourd’hui mes salutations de l’Angleterre.

In these papers, I have summarized what I’ve discovered in a
survey over the last 30 years looking at end-of-life issues in
several countries — I’ve been to nine countries studying end-of-
life practices. For me, as a person, because we’re talking about
end-of-life issues, matters of life and death, it is very important

Dans ces articles, j’ai résumé ce que j’ai découvert dans le
cadre d’une enquête menée au cours des 30 dernières années,
dans plusieurs pays, sur les pratiques de médecine en fin de vie.
Cette enquête m’a conduit à visiter neuf pays. Personnellement,
étant donné que nous parlons de questions de fin de vie, de
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for me to go to hospitals and research centres and to speak to
patients and all the people around the patient’s bed.

questions de vie et de mort, je trouve très important d’aller dans
les hôpitaux et les centres de recherche et de parler aux patients
et à toutes les personnes qui se trouvent autour du lit du patient.

I think what we need to do is to try to find a way between
different considerations that are equally important.

Je pense que nous devons essayer de trouver un moyen de
tenir compte de différentes considérations aussi importantes les
unes que les autres.

The first one is the autonomy of the patient. We as a liberal
democracy would like to have a voice for people to decide the
moment of their death. This is a crucial consideration in liberal
democracy, and I actually titled one of my books The Right to
Die with Dignity: An Argument in Ethics, Medicine, and Law. So
I give it a lot of emphasis and it’s an important consideration.

La première est l’autonomie du patient. En tant que
démocratie libérale, nous aimerions qu’il soit permis aux gens de
décider du moment de leur mort. C’est une considération
cruciale dans la démocratie libérale et, en fait, l’un de mes livres
porte sur le droit de mourir dans la dignité, du point de vue de
l’éthique, de la médecine et du droit. J’insiste donc beaucoup là-
dessus, et c’est une considération importante.

The second is the dignity of the patient. Until the very end, we
would like to see the patient perceiving himself or herself as a
human being, not as a test case or a number or someone who
occupies the bed. For that purpose, this person should enjoy the
respect of all the people around him or her. These two very
important considerations should be balanced against two no less
important considerations.

La deuxième est la dignité du patient. Jusqu’à la toute fin,
nous aimerions que le patient se considère comme un être
humain, et non comme un cas type, un numéro ou quelqu’un qui
occupe le lit. À cette fin, cette personne devrait jouir du respect
de tous les gens qui l’entourent. Ces deux considérations très
importantes doivent être mises en balance avec deux
considérations tout aussi importantes.

The third one is the duty to prevent abuse. La troisième est le devoir de prévenir les abus.

The fourth one is the state duty to protect vulnerable
populations.

La quatrième est le devoir de l’État de protéger les populations
vulnérables.

So we have to balance one against the other, the autonomy of
the patient and the dignity of the patient, and these should be
balanced against the duty of preventing abuse.

Il faut donc établir un juste équilibre entre l’autonomie du
patient et sa dignité, et le devoir de prévenir les abus.

I should tell you that for a number of years I supported
euthanasia, and then I went, for the first time, to the Netherlands.
I discovered from the word “go,” as I landed, that there were
things that were not reported in the literature, and I witnessed
abuse — the abuse of physicians shortening the life of patients
and of patients that are put to death against their will or without
expressing any will. This is something, of course, that we should
prevent. We should be cognizant of the fact that when a
physician and nursing care team have the power to decide the life
and death of people, we have to make sure that everything in
terms of monitoring, records and documentation is safeguarded,
promoted and reserved so we can prevent abuse from happening.

Je dois vous dire que j’ai été pour l’euthanasie pendant un
certain nombre d’années, puis je suis allé, pour la première fois,
aux Pays-Bas. J’ai découvert, dès le moment où je suis sorti de
l’avion, qu’il y avait des choses qui n’étaient pas signalées dans
la littérature, et j’ai été témoin d’abus — à l’endroit des
médecins qui raccourcissent la vie des patients et des patients qui
sont mis à mort contre leur volonté ou sans qu’ils aient exprimé
leur volonté. Bien entendu, c’est quelque chose que nous
devrions empêcher. Nous devons être conscients du fait que
lorsqu’un médecin et une équipe de soins infirmiers ont le
pouvoir de décider de la vie ou de la mort d’une personne, nous
devons nous assurer que tout ce qui concerne la surveillance, les
dossiers et la documentation est protégé, promu et réservé afin
de prévenir les abus.

The second key research finding is the importance of
maintaining trust between physicians and patients. In Canada, as
in Britain, the Netherlands and Belgium, you have a general
practitioner who has consolidated a longtime relationship with
the patient. Sometimes they have known the patients for 20, 30
or more years. It’s very important when a patient comes to the
end of life that he or she will be able to trust the physician.
Therefore, one of the things that I think a physician should not
do is to propose or offer patients death. I don’t think that’s part

La deuxième conclusion clé de mes recherches est
l’importance de maintenir la confiance entre les médecins et les
patients. Au Canada, comme en Grande-Bretagne, aux Pays-Bas
et en Belgique, vous avez un omnipraticien qui a consolidé une
relation de longue date avec le patient. Il le connaît parfois
depuis 20, 30 ans ou plus. Lorsqu’un patient arrive en fin de vie,
il est très important qu’il puisse faire confiance au médecin. Par
conséquent, je pense qu’un médecin ne devrait pas proposer ou
offrir la mort à un patient. Je ne pense pas que cela relève des
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of the realm of physicians. I think that this has to come from the
patients. In a country like Canada, where you have had MAID
for some time now, I am sure people know about the availability
of MAID. If there is a reason for the patient not to raise this
issue, the physician should not raise it. Otherwise, it will
compromise the relationship between the patient and the
physician, and maintaining trust is an extremely important factor.

médecins. Je pense que cela doit venir des patients. Dans un pays
comme le Canada, où l’AMM existe depuis un certain temps
déjà, je suis sûr que les gens savent qu’elle est disponible. S’il y
a une raison pour que le patient ne soulève pas cette question, le
médecin ne devrait pas le faire. Autrement, cela compromettra la
relation entre le patient et le médecin, et le maintien de la
confiance est un facteur extrêmement important.

The third key research finding is the importance of palliative
care. I know there will be some occasions in which there will be
strong-minded individuals who would like to decide their destiny
and decide the moment of their death. For them, palliative care is
not going to be the solution. But for many other patients,
palliative care can be a vital factor for them to decide whether
they want to continue living or to die, because many people are
afraid of suffering and pain. We have the knowledge of how to
soothe pain and deal with suffering, so if we are able to eliminate
the issue of suffering, it is possible to avoid euthanasia. It will be
possible for patients to continue living.

La troisième conclusion clé est l’importance des soins
palliatifs. Je sais qu’il y aura des occasions où des personnes
déterminées voudront décider de leur destin et du moment de
leur mort. Pour elles, les soins palliatifs ne seront pas la solution.
Mais pour beaucoup d’autres patients, les soins palliatifs peuvent
être un facteur crucial pour décider s’ils veulent continuer à vivre
ou mourir, parce que beaucoup de gens ont peur de la souffrance
et de la douleur. Nous savons comment soulager la douleur et la
souffrance, alors si nous pouvons éliminer ce problème, il est
possible d’éviter l’euthanasie. Les patients pourront continuer à
vivre.

The next key research finding is the prohibition of terminal
sedation. In England, where I’ve done a survey of physicians, the
term “terminal sedation” is not even in use. They don’t use it.
We have to be careful not to sedate people to death but allow
people to say farewell to the loving people around the bed. I
think it’s extremely important. When you see patients without
their knowing that they are going to die at the end of the process
and without having the ability to say farewell, I would say this is
wrong. I would say avoid terminal sedation. Avoid the
terminology and, of course, avoid the practice.

Ma conclusion clé suivante est l’interdiction de la sédation
palliative continue. En Angleterre, où j’ai fait un sondage auprès
des médecins, le terme « sédation palliative continue » n’est
même pas utilisé. Les médecins ne l’utilisent pas. Nous devons
veiller à ce que la sédation n’entraîne pas la mort, mais permette
aux patients de faire leurs adieux aux gens aimants à leurs côtés.
Je pense que c’est extrêmement important. Lorsque vous voyez
des patients recevoir la sédation sans qu’ils sachent qu’ils vont
mourir à la fin du processus et sans qu’ils aient la possibilité de
dire au revoir, je dirais que c’est mal. Je dirais qu’il faut éviter la
sédation palliative continue. Évitez de la mentionner et, bien sûr,
évitez de la pratiquer.

Another key research finding is the issue of advance
directives. They should be taken care of seriously and carefully.
I’ve seen at least 60 different versions of advance directives,
from fluid and general ones, like “I would like to die when I
don’t know my children,” to very detailed ones. The problem, of
course, comes when we have advance directives from, for
example, patients with dementia who say that they want one
thing when they are in a certain stage of the disease, and then
when they advance to the next stage, they no longer want what
they pronounced in the advance directive, and the doctor or the
care physicians are now going to abide by that advance directive,
although what the patient wants now is very different. So we
have to be cognizant of changes that happen in the minds of
patients as they progress with the disease.

Une autre conclusion importante concerne les directives
préalables. Il faut les traiter avec soin et sérieux. J’ai vu au
moins 60 versions différentes de directives préalables, allant des
formulations vagues et générales, comme « J’aimerais mourir
quand je ne reconnaîtrai plus mes enfants », à des instructions
très détaillées. Le problème, bien sûr, vient du fait que nous
avons des directives préalables, par exemple, de patients atteints
de démence qui disent vouloir une chose lorsqu’ils en sont à un
certain stade de la maladie et qui, une fois au stade suivant, ne
veulent plus ce qu’ils ont demandé dans leurs directives
préalables. Le médecin ou les médecins vont maintenant
respecter ces directives, bien que ce ne soit plus du tout ce que
veut le patient. Nous devons donc être conscients des
changements qui surviennent dans l’esprit des patients à mesure
que progresse la maladie.

Another key research finding is the paradox of dementia. I
oppose any form of euthanasia and physician-assisted suicide for
non-competent patients, especially for patients with dementia. I
explain why I’m opposed to that in the little table that I provided.
I say that in every stage of dementia, it’s going to be problematic
to euthanize patients.

Le paradoxe de la démence est une autre conclusion clé de
mes recherches. Je m’oppose à toute forme d’euthanasie et
d’aide médicale au suicide pour les patients inaptes à consentir,
surtout les patients atteints de démence. J’explique pourquoi je
m’y oppose dans le petit tableau que j’ai fourni. Je dis
qu’à chaque étape de la démence, l’euthanasie du patient
est problématique.
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I also found that children require extra protection. They are
extra vulnerable because their mind —

J’ai aussi constaté que les enfants ont besoin d’une protection
supplémentaire. Ils sont très vulnérables parce que leur esprit...

The Chair: Dr. Cohen-Almagor, can you wrap up, please? La présidente : Monsieur Cohen-Almagor, pourriez-vous
conclure, s’il vous plaît?

Mr. Cohen-Almagor: Yes. M. Cohen-Almagor : Oui.

Children require extra protection. I also spoke about the role
of the patient’s beloved people, not only family but also close
friends. I warned against organ donations at the end of life,
meaning planning for patients to give away their organs and to
exert pressure on them to give away organs.

Les enfants ont besoin d’une protection supplémentaire. J’ai
aussi parlé du rôle des proches du patient, non seulement sa
famille, mais aussi ses amis proches. J’ai fait une mise en garde
contre les dons d’organes en fin de vie, c’est-à-dire la
planification des dons d’organes et les pressions exercées sur les
patients pour qu’ils donnent leurs organes.

Lastly, I warn against this tendency — intoxication — about
euthanasia that you are putting certain rules and certain laws, and
then pushing the boundaries further and further away from what
the legislator spoke about at the beginning. The boundaries of
euthanasia have become extended to non-terminal patients, to
patients who are suffering from psychological problems, patients
that are tired of life and other incompetent patients.

Enfin, je vous mets en garde contre l’enivrement, la tendance à
imposer certaines règles et certaines lois en matière d’euthanasie,
puis à repousser de plus en plus les limites de ce dont le
législateur a parlé au début. Les limites de l’euthanasie se sont
étendues aux patients qui ne sont pas en phase terminale, aux
patients qui souffrent de problèmes psychologiques, aux patients
fatigués de la vie et aux autres patients inaptes.

Thank you very much. Merci beaucoup.

The Chair: Thank you very much. May we go back to
Dr. Grant? I think Dr. Grant’s issues are fixed. Please continue.

La présidente : Merci beaucoup. Pouvons-nous revenir au
Dr Grant? Je pense que les difficultés du Dr Grant sont réglées.
Veuillez continuer.

Dr. Grant: The role of the regulatory college is to serve the
public interest. That’s a term that means both serving public
safety and maintaining the public’s confidence —

Dr Grant : Le rôle du collège des médecins est de servir
l’intérêt public. C’est un terme qui signifie à la fois servir la
sécurité publique et maintenir la confiance du public...

Mr. Palmer: Dr. Grant, it happened again. We lost your
sound again. Senator Jaffer, next witness, please?

M. Palmer : Docteur Grant, cela s’est produit de nouveau.
Nous avons encore perdu votre son. Sénatrice Jaffer, le prochain
témoin, s’il vous plaît?

The Chair: Senators, we’ll go to the next witness: Dr. Jaro
Kotalik, bioethicist and professor at Lakehead University, author
of Medical Assistance in Dying: Challenges of Monitoring the
Canadian Program. Doctor?

La présidente : Honorables sénateurs, nous allons passer au
témoin suivant, le Dr Jaro Kotalik, bioéthicien et professeur à
l’Université Lakehead, auteur de Medical Assistance in Dying:
Challenges of Monitoring the Canadian Program. Docteur?

Dr. Jaro Kotalik, Professor, Northern Ontario School of
Medicine, as an individual: Thank you, Madame Chair.

Dr Jaro Kotalik, professeur, École de médecine du Nord de
l’Ontario, à titre personnel : Merci, madame la présidente.

I have been in medical practice in Canada for over 45 years,
often caring for very ill patients or people near death. I have
served as an oncologist and later director of the regional cancer
centre in Thunder Bay. After more university studies in medical
ethics and law, I moved into this field. I am presently a professor
in Northern Ontario School of Medicine, and a researcher and
consultant with the Centre for Health Care Ethics at Lakehead
University.

J’exerce la médecine au Canada depuis plus de 45 ans, et je
m’occupe souvent de patients très malades ou de personnes qui
sont sur le point de mourir. J’ai été oncologue et, plus tard,
directeur du centre régional de cancérologie de Thunder Bay.
Après avoir fait d’autres études universitaires en éthique
médicale et en droit, je me suis lancé dans ce domaine. Je suis
actuellement professeur à l’École de médecine du Nord de
l’Ontario et chercheur et consultant au Centre for Health Care
Ethics, de l’Université Lakehead.

My recently published study, as you mentioned, deals with the
monitoring and reporting on the national MAID program. I had
to conclude that the program is not being monitored as required

Comme vous l’avez mentionné, l’étude que j’ai publiée
récemment porte sur la surveillance du programme national
d’AMM et les rapports connexes. J’ai dû conclure que le
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by law, but at this time I just want to address a couple of
concerns about Bill C-7. There are two issues I will raise. O

programme n’est pas surveillé comme l’exige la loi, mais pour
l’instant, je voudrais simplement répondre à quelques
préoccupations au sujet du projet de loi C-7. Je vais soulever
deux questions.

Bill C-7 creates a new track of eligibility for persons whose
natural death is not reasonably foreseeable. The problem is that
the way this new track is presented in the law would result in
thousands of Canadians being put in a precarious state of
entitlement to have their lives shortened, perhaps even by
decades. A young person recently diagnosed with diabetes or an
older person with arthritis, a person with a long-standing
disability or with a recent debilitating injury — they will be all
equally eligible for assisted death. Why? Because these are all
serious and incurable conditions, often leading to the irreversible
decline in capacity, and these are two main eligibility criteria for
this intervention. Individuals only need to add that they
experience intolerable physical or psychological suffering that
cannot be relieved under conditions acceptable to them. In other
words, they can become instantly eligible for medically
administered death even if they did not actually receive
treatment.

Le projet de loi C-7 crée une nouvelle voie d’admissibilité
pour les personnes dont la mort naturelle n’est pas
raisonnablement prévisible. Le problème, c’est que la façon dont
cette nouvelle voie est présentée dans la loi ferait en sorte que
des milliers de Canadiens se retrouveraient dans une situation
précaire où ils auraient le droit d’écourter leur vie, peut-être
même de plusieurs décennies. Une jeune personne qui vient de
recevoir un diagnostic de diabète ou une personne plus âgée qui
souffre d’arthrite, d’une invalidité de longue date ou d’une
blessure invalidante récente sera également admissible à l’aide
médicale à mourir. Pourquoi? Parce que ce sont toutes des
conditions graves et incurables, qui entraînent souvent un déclin
irréversible de la capacité, et ce sont là les deux principaux
critères d’admissibilité à cette intervention. Il suffit au patient
d’ajouter qu’il souffre de souffrances physiques ou
psychologiques intolérables qui ne peuvent être soulagées dans
des conditions qu’il juge acceptables. Autrement dit, on peut être
immédiatement admissible à une aide médicale à mourir même si
l’on n’a pas reçu de traitement.

Furthermore, the mere rule that any medical condition that is
serious enough and produces suffering is sufficient reason for
access to MAID is itself a source of profound pressure that will
negatively affect the will to live. This is why people with
disabilities voice disapproval of Bill C-7. In fact everyone, I
believe, not just people with disabilities, would be at risk. The
current Bill C-7 could be actually seen or read as a suicide-
promotion document and would complicate any effort to have a
suicide prevention program in the country.

En outre, la simple règle selon laquelle toute condition
médicale suffisamment grave et qui entraîne la souffrance est
une raison suffisante pour accéder à l’AMM est elle-même une
source de pression profonde qui affectera négativement la
volonté de vivre. C’est pourquoi les personnes handicapées
désapprouvent le projet de loi C-7. En fait, je crois que tout le
monde, pas seulement les personnes handicapées, serait à risque.
Le projet de loi C-7 actuel pourrait être considéré comme un
document de promotion du suicide et compliquerait tout effort
visant à mettre en place un programme de prévention du suicide
au pays.

I suggest that it should be possible to amend the bill in such a
way that it could accommodate those infrequent situations where
people have truly unbearable and untreatable suffering, and
justifiably access medical death even if they are not at the end of
their life. At the same time, the new law should not be so
comprehensive and generally applicable that it would signal, for
example, people who are seriously ill, the elderly and those
dependent on others for care — and we have millions of those —
to think and feel that they are living in a society where they are
expected to choose death, or a society where medical and nursing
practitioners feel pressure to provide death on demand.

À mon avis, il devrait être possible d’amender le projet de loi
de façon à ce qu’il tienne compte des situations peu fréquentes
où des gens ont des souffrances vraiment insupportables et
incurables leur donnant légitimement accès à l’AMM, même
s’ils ne sont pas en fin de vie. En même temps, la nouvelle loi ne
devrait pas être si complète et d’application si générale qu’elle
inciterait, par exemple, les personnes gravement malades, les
personnes âgées et celles qui dépendent des autres pour obtenir
des soins — et nous en avons des millions — à penser et sentir
qu’elles vivent dans une société où l’on s’attend à ce qu’elles
choisissent la mort, ou une société où les médecins et les
infirmières sont poussés à fournir la mort sur demande.

In my view, such an amendment, which could help the
situation, would be to say that medical assessment must be
followed by authorization obtained from a consent and capacity
board, or from a similar tribunal, at which time an evidential
review of all the circumstances that may have had impact on the
patient’s application for death will be reviewed.

À mon avis, un tel amendement, qui pourrait remédier à la
situation, exigerait que l’évaluation médicale soit suivie de
l’obtention d’une autorisation émise par une commission du
consentement et de la capacité, ou d’un tribunal semblable, qui
aura examiné toutes les circonstances ayant pu avoir une
incidence sur la demande d’AMM du patient.
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I will now turn my attention to the second topic: freedom of
conscience for all medical and health professionals whose moral
and professional commitment does not allow them to be
associated with MAID even by direct referral to a MAID
practitioner.

Je vais maintenant aborder le deuxième sujet, soit la liberté de
conscience de tous les professionnels de la santé et de la
médecine qui ne peuvent pas participer à l’AMM en raison de
leur engagement moral et professionnel, même en adressant
directement le patient à un praticien de l’AMM.

In spite of the statement in the law of 2016 that nothing in this
MAID act affects the genuine freedom of conscience —
guarantees the freedom of conscience — it remains the fact that
practitioners are under pressure, especially in some provinces, by
administrators and medical colleges to set aside their deep-held
convictions. This attitude, I believe, arises from a common
fundamental misunderstanding of what conscience is.

En dépit de la déclaration, dans la loi de 2016, selon laquelle
cette loi sur l’AMM n’a pas pour effet de porter atteinte à la
liberté de conscience — à la garantie dont elle fait l’objet —, il
n’en demeure pas moins que les praticiens subissent des
pressions, surtout dans certaines provinces, de la part des
administrateurs et des collèges de médecins pour mettre de côté
leurs convictions profondes. Je crois que cette attitude découle
d’une incompréhension fondamentale largement répandue de ce
qu’est la liberté de conscience.

Conscience is not just some luxury which physicians claim
and can be asked to suspend in order to satisfy patients’ requests.
Conscience is a chief motivator and affects the behaviour of the
physician constantly: to be altruistic rather than selfish in a
patient’s care; to be truthful rather than stretching boundaries
when billing for services; to report child abuse rather than
looking the other way — in all the situations where the physician
is motivated by a well-functioning conscience.

La liberté de conscience n’est pas seulement un luxe que les
médecins réclament et qu’on peut leur demander de laisser de
côté pour répondre aux demandes des patients. La liberté de
conscience est un facteur de motivation très important et elle
influe constamment sur le comportement du médecin, qui doit
être altruiste plutôt qu’égoïste dans le soin d’un patient, dire la
vérité plutôt que de repousser les limites lorsqu’il facture des
services; signaler les mauvais traitements infligés aux enfants
plutôt que de fermer les yeux, dans toutes les situations où le
médecin est motivé par une conscience fonctionnelle.

In medical school, we teach professionalism, which really in
substance means that we are trying to educate and fine-tune the
student’s conscience. We have to provide them rules and some
process, but the conscience is so substantial.

À la faculté de médecine, nous enseignons le
professionnalisme, ce qui signifie, en fait, que nous essayons
d’éduquer et de peaufiner la conscience de l’étudiant. Nous
devons lui enseigner des règles et un processus, mais la
conscience est très importante.

The conscience is indivisible, so it is dangerous to tell the
physician they can ignore conscience in dealing with medically
assisted death, because next time they may ignore their
conscience call for a personal gain or for a professional
advantage. Medicine is too complex. No one can monitor
physicians’ every act in order to prevent harm to patients or
society.

La conscience est indivisible, alors il est dangereux de dire au
médecin qu’il peut faire fi de sa conscience dans le cas de l’aide
médicale à mourir, parce que la prochaine fois, il pourrait faire
taire sa conscience s’il y trouvait un intérêt personnel ou un
avantage professionnel. La médecine est trop complexe.
Personne ne peut surveiller tous les actes des médecins afin de
prévenir les préjudices aux patients ou à la société.

I would like to suggest that Bill C-7 requires an amendment
that would make it clear that compelling or pressuring a
practitioner to provide, refer or assist in MAID would be an
offence in criminal law.

Je dirais que le projet de loi C-7 exige un amendement qui
préciserait clairement que le fait de forcer un praticien à fournir,
recommander ou faciliter une AMM, ou de faire pression sur lui
pour qu’il le fasse, serait une infraction en droit criminel.

In closing, I will only say that the original MAID law
introduced a radical change in our health care, but the legislation
was cautious and measured. The current version of Bill C-7
would seriously undermine the delicate balance that was built
into the MAID law. Therefore, I would like to suggest that
Bill C-7 needs to be rejected or several significant amendments
would have to be implemented.

En terminant, je dirai seulement que la loi initiale sur l’AMM
a apporté un changement radical dans notre système de soins de
santé, mais qu’elle était prudente et mesurée. La version actuelle
du projet de loi C-7 minerait sérieusement l’équilibre délicat qui
a été établi dans la loi sur l’AMM. Par conséquent, j’estime qu’il
faut rejeter le projet de loi C-7 ou y apporter plusieurs
amendements importants.

Thank you very much. Merci beaucoup.

The Chair: Thank you very much, Dr. Kotalik. La présidente : Merci beaucoup, docteur Kotalik.
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We will now hear from Jocelyne Saint-Arnaud, Associate
Professor, Department of Social and Preventive Medicine,
School of Public Health, Université de Montréal. She studies
access to health from an interdisciplinary perspective, ethics law
and public health. She has a deep understanding of European-
made frameworks.

Nous entendrons maintenant Mme Jocelyne Saint-Arnaud,
professeure agrégée, Département de médecine sociale et
préventive, École de santé publique, Université de Montréal. Elle
étudie l’accès à la santé d’un point de vue interdisciplinaire, le
droit éthique et la santé publique. Elle a une connaissance
approfondie des cadres établis en Europe.

[Translation] [Français]

Jocelyne Saint-Arnaud, Associate Professor, Department
of Social and Preventive Medicine, School of Public Health,
Université de Montréal, as an individual: Good afternoon. It’s
a pleasure to be here today. Thank you for inviting me. I’ll start
by discussing the reasonably foreseeable natural death criterion
and the reasons why I think it should be removed from the
eligibility criteria for MAID.

Jocelyne Saint-Arnaud, professeure associée, Département
de médecine sociale et préventive, École de santé publique,
Université de Montréal, à titre personnel : Bonjour à tous.
C’est un plaisir d’être parmi vous aujourd’hui et je vous remercie
de l’invitation. Je vais d’abord discuter du critère de mort
naturelle raisonnablement prévisible qui, selon moi, doit être
retiré des conditions d’accès pour les raisons suivantes.

First, removing the criterion would be consistent with
Canadian case law further to Carter and Quebec case law further
to Truchon. What’s more, the criterion is open to interpretation,
which can range from one week to one year, thereby resulting in
unequal access to MAID. Some people have gone on hunger
strikes to end their lives, something that is ethically
unacceptable. From a clinical standpoint, making a specific
prognosis with respect to end of life is difficult, and survival
statistics can’t be relied upon to determine with accuracy the
amount of time a particular individual has remaining, let alone
their quality of life. In my view, the criterion should be removed
altogether so that the legislation does not establish two
categories of deaths, those expected in the near term and those
that are not, as is the case in Belgium. Bill C-7 mustn’t make an
exception for people with mental illness, who would thus not
have access to MAID for a variety of reasons.

Premièrement, le retrait de ce critère sera conforme à la
jurisprudence canadienne dans le jugement Carter et à la
jurisprudence québécoise dans le jugement Truchon. Il s’agit
aussi d’un critère qui peut susciter plusieurs interprétations,
allant d’une semaine à un an, ce qui engendre une inégalité
d’accès à l’aide médicale à mourir. Certaines personnes ont fait
la grève de la faim pour arriver en fin de vie, ce qui est
éthiquement inacceptable. D’un point de vue clinique, il est
difficile d’établir un pronostic précis en matière de fin de vie et
les statistiques de survie ne permettent pas de juger du pronostic
d’un individu en particulier avec exactitude, et encore moins de
sa qualité de vie. Je suis d’avis qu’il faut retirer complètement ce
critère, plutôt que de faire deux catégories de décès, les uns à
brève échéance et les autres non, comme c’est le cas en
Belgique. Le projet de loi C-7 ne doit pas faire d’exception pour
les personnes atteintes de maladies mentales qui, ainsi,
n’auraient pas droit à l’aide médicale à mourir pour plusieurs
raisons.

Second, the 2016 amendments to the Criminal Code are
contradictory given the reference in the eligibility criteria to
“physical or psychological suffering that is intolerable” at
paragraph 241.2(2)(c): It does not say “and”, but, rather, “or.”
Mental health cannot be dissociated from physical health.
According to the Canadian Psychiatric Association, research
shows that mental illness is caused by a combination of
biological, genetic, psychological and social factors that result in
disturbances to the brain, so anyone can develop a mental illness
if sufficient risk factors are present. It would therefore be
discriminatory to establish a separate category for individuals
with mental health issues. Mental illness can cause considerable
suffering, chronic suffering that gives rise to significant
limitations that affect quality of life. In that regard, mental
illness is no different than other types of illness. In addition,
some neuropsychiatric conditions can be severe, such as in
certain cases of schizophrenia, becoming chronic and resistant to
all treatment. Out of desperation, people with mental health
problems may turn to suicide. Some attempt suicide in hospital,
where staff intervene every time to prevent the patient’s death.

Deuxièmement, la loi modifiant le Code criminel de 2016
serait en contradiction avec elle-même puisque, dans les critères
d’accès, il est question de souffrances physiques ou
psychologiques intolérables; le texte ne dit pas « et », mais
« ou », selon l’alinéa 241.2(2)c). La santé mentale ne peut pas
être isolée de la santé physique. Selon l’Association des
psychiatres du Canada, les recherches indiquent que les maladies
mentales sont causées par l’interaction entre des facteurs
biologiques, génétiques, psychologiques et sociaux qui mènent à
des perturbations dans le cerveau, et la maladie mentale peut se
déclarer chez n’importe qui si des facteurs de risque suffisants
sont réunis. Il n’y a donc pas lieu de faire une classe à part dans
la loi pour les personnes atteintes de problèmes de santé mentale,
car ce serait discriminatoire. La maladie mentale peut causer
beaucoup de souffrance, une souffrance chronique associée à des
limitations importantes pour ce qui est de la qualité de vie. En
cela, elle ne diffère pas d’autres types de maladies. De plus, il
existe des troubles neuropsychiatriques graves, comme certains
cas de schizophrénie, qui se chronicisent et sont résistants à tout
traitement. En désespoir de cause, les personnes atteintes de
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Medical assistance in dying would be a more humane practice if
safeguards were added to the criteria in place to protect those
with existing mental illness.

problème de santé mentale ont recours au suicide. Certaines font
des tentatives de suicide en milieu hospitalier et le personnel
soignant intervient chaque fois pour leur éviter la mort. L’aide
médicale à mourir apparaît comme une pratique plus humaine en
ajoutant des mesures de sauvegarde aux critères déjà en place
pour la protection des personnes déjà atteintes de troubles
mentaux.

Data from Belgium’s federal commission for the control and
evaluation of euthanasia show that the proportion of euthanasia
cases involving people whose primary diagnosis was a
psychiatric disorder dropped by 4% between 2009 and 2019.
Thus, there is no reason to fear abuse in that regard.

Selon les données de la Commission fédérale de contrôle et
d’évaluation de l’euthanasie de Belgique, le pourcentage des
euthanasies effectuées chez des personnes atteintes d’affections
psychiatriques comme diagnostic principal a baissé de 4 % entre
2009 et 2019. Il n’y aurait donc pas lieu de craindre des dérives
de ce côté.

Third, rather than deny people with mental health issues
access to MAID, it would be preferable to base access on an
assessment of the requester’s competence, along with additional
safeguards. The autonomy of the person is an underlying
principle of Canada’s and Quebec’s medical assistance in dying
laws. Why make an exception for those with a mental illness
when the empirical literature shows that a significant proportion
of individuals hospitalized as a result of serious mental illness
are capable of making their own decisions? You’ll find the
references in my brief.

Troisièmement, au lieu de refuser l’aide médicale à mourir aux
personnes atteintes de problèmes de santé mentale, il est
préférable de baser la loi sur l’évaluation de l’aptitude des
personnes qui en font la demande en ajoutant des conditions
supplémentaires de sauvegarde. Les lois canadiennes et
québécoises sur l’aide médicale à mourir reposent sur le principe
de l’autonomie de la personne. Pourquoi faire une exception
pour les personnes atteintes de troubles mentaux, étant donné
que des résultats d’études empiriques montrent que des
pourcentages importants des personnes hospitalisées pour des
problèmes de santé mentale graves sont aptes à prendre des
décisions pour elles-mêmes? Les références se trouvent dans le
document que je vous ai envoyé.

That is why I suggest using competence as the criterion to
determine MAID access for individuals with mental illness.
Consultant psychiatrists would have to apply the same
assessment criteria to ensure more equitable access. Clearly,
MAID requests compel health care providers and patients to
discuss end-of-life treatments and levels of care.

Je propose donc qu’on utilise le critère d’aptitude pour juger si
une personne atteinte de troubles mentaux peut avoir accès ou
non à l’aide médicale à mourir. Pour ce faire, il faudrait que les
mêmes critères et grilles d’évaluation soient utilisés par les
psychiatres consultants, ce qui serait plus équitable. Il est clair
que les demandes d’aide médicale à mourir obligent les
soignants et les patients à discuter des traitements de fin de vie et
des niveaux de soin.

A retrospective study of cases in Quebec showed that 21% of
patients received palliative care after requesting MAID. In
Belgium’s case, De Hert and his fellow researchers revealed that
50% of euthanasia requesters with a mental illness whose request
had been examined put their request on hold after having the
opportunity to discuss it. According to the authors, when the
request is adequately addressed and the patient is given the
ability to talk extensively, the discussion is part of the
therapeutic process and can decrease suffering. The requirement
that the patient be capable of making decisions about their care
at the time of the MAID procedure should be eliminated, because
it often results in MAID being administered sooner. It can also
lead to ethically unacceptable behaviour where patients refuse
pain relief out of fear they will lose the capacity to consent or
refuse care.

Dans une étude rétrospective des dossiers au Québec, on a
appris que 21 % des patients ont reçu des soins palliatifs après
avoir fait une demande d’aide médicale à mourir. En Belgique,
selon De Hert et ses collègues, 50 % des personnes atteintes de
troubles mentaux dont la demande d’euthanasie a été étudiée
suspendent leur décision après avoir pu en parler. Selon ces
auteurs, quand la demande est traitée adéquatement et que les
patients peuvent s’exprimer librement, la discussion autour de la
demande fait partie du processus thérapeutique et permet
d’alléger la souffrance. Le critère indiquant que le patient doit
être apte à décider des soins pour lui-même jusqu’au moment de
l’aide médicale à mourir doit être éliminé, puisqu’il oblige
souvent à devancer la date où l’on fournit l’aide médicale à
mourir ou qu’il donne lieu à des comportements éthiquement
inacceptables quand des personnes refusent qu’on soulage leur
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douleur, de peur de ne pas pouvoir conserver jusqu’à la fin leur
capacité à consentir ou à refuser des soins.

Fourth, as an additional safeguard, the assessment of
competence by a psychiatrist would address the need for
reassurance when it comes to identifying the mental illness
symptoms, competence, the type of suffering and the degree to
which it cannot be alleviated, as well as potential treatments. If
the patient chose to receive one or more treatments, their impact
on the patient’s overall health would need to be examined, which
could take years; the patient’s persistence in accessing MAID
over the course of treatment would also need to be assessed.
Furthermore, in order to determine that the illness is incurable,
the psychiatrist must assess biological, pharmacological,
psychological and social data, so it would be appropriate to
involve a multidisciplinary team in the treatment process, to
assess the effects of the prescribed treatments. With the patient’s
consent, loved ones could also be involved in the process.

Quatrièmement, parmi les mesures supplémentaires, l’examen
de l’aptitude par des psychiatres permettrait de combler un
besoin de réassurance concernant l’identification des symptômes
de troubles mentaux, l’aptitude, le type de souffrance et son
caractère inapaisable, de même que les types de traitements qui
pourraient être offerts. Si le patient choisit d’accepter un ou
plusieurs types de traitements, il faudra vérifier les effets de ces
traitements sur la condition globale de sa santé, ce qui peut
prendre plusieurs années, de même que la persistance de la
demande d’aide médicale à mourir au cours des traitements. De
plus, étant donné que, pour arriver à la conclusion d’incurabilité,
le psychiatre doit évaluer les données biologiques,
pharmacologiques, psychologiques et sociales, il serait approprié
qu’une équipe multidisciplinaire soit associée aux traitements
prescrits et à leur évaluation. Enfin, si le patient l’autorise, ses
proches pourraient être associés à la démarche.

Fifth and finally, I recommend that medical assistance in
dying be permitted on the basis of advance directives, subject to
an assessment of competence at the time of the advance request.
The Netherlands and Belgium allow euthanasia requests on the
basis of advance directives. That is not currently possible in
Canada. However, advance directives can be determined and
assessed in advance, which would result in better monitoring of
individuals with mental illness.

Enfin, cinquièmement, je demande que l’aide médicale à
mourir fasse partie des directives médicales anticipées,
moyennant la vérification de l’aptitude au moment de la
demande anticipée. Les Pays-Bas et la Belgique acceptent que
les demandes d’euthanasie soient faites dans le cadre de
directives anticipées. Au Canada, ce n’est pas possible
actuellement. Pourtant, les directives médicales anticipées
peuvent être décidées et vérifiées à l’avance, ce qui permettrait
de faire un meilleur suivi par la suite pour les personnes atteintes
de problèmes de santé mentale.

[English] [Traduction]

The Chair: Ms. Saint-Arnaud, can you wrap up, please? La présidente : Madame Saint-Arnaud, pouvez-vous
conclure, s’il vous plaît?

[Translation] [Français]

Ms. Saint-Arnaud: You can look at my written paper on the
importance of including medical assistance in dying in advance
directives. For example, even people who have Alzheimer’s
disease could, in the early stages of the disease, plan for medical
assistance in dying in the later stages of the disease. Thank you.

Mme Saint-Arnaud : Vous pourrez consulter mon document
écrit sur l’importance d’inclure l’aide médicale à mourir dans les
directives anticipées puisque, par exemple, même atteintes de la
maladie d’Alzheimer, des personnes pourraient, dès les
premières étapes de la maladie, prévoir l’aide médicale à mourir
pour les dernières phases de la maladie. Je vous remercie
beaucoup.

[English] [Traduction]

The Chair: Thank you very much, Ms. Saint-Arnaud. La présidente : Merci beaucoup, madame Saint-Arnaud.

We will go back to Dr. Grant. Nous allons revenir au Dr Grant.

Dr. Grant, don’t worry. We are all undergoing the same
challenges. You don’t need to say anything. We want to hear
from you. Please proceed.

Docteur Grant, ne vous inquiétez pas. Nous faisons tous face
aux mêmes difficultés. Vous n’avez pas à vous en excuser. Nous
voulons vous entendre. Vous avez la parole.

Dr. Grant: I hope you can hear me and I appreciate your
generosity, senator.

Dr Grant : J’espère que vous m’entendez et j’apprécie votre
générosité, sénatrice.
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The job of the regulatory college is to serve the public interest,
which means protecting the public and also maintaining the
public’s confidence in the medical profession. The daily work of
our college is to set the standards of the profession and to hold
physicians accountable to those standards in such ways as
investigating and adjudicating complaints. It’s what we do.

La mission du collège des médecins est de servir l’intérêt
public, ce qui signifie protéger le public et aussi maintenir la
confiance du public dans la profession médicale. Le travail
quotidien de notre collège consiste à établir les normes de la
profession et à tenir les médecins responsables de leurs actes,
notamment en enquêtant sur les plaintes et en les réglant. C’est
ce que nous faisons.

To meet our mandate, regulators must make clear, consistent
and non-arbitrary decisions. To be enabled to do so, regulators
require legislation that is itself clear, not vague, and is consistent
with the standards of the medical profession. It’s through that
lens of clarity that I want to focus my comments regarding
Bill C-7.

Pour remplir leur mandat, les organismes de réglementation
doivent prendre des décisions claires, cohérentes et non
arbitraires. Pour pouvoir le faire, les organismes de
réglementation ont besoin d’une loi qui est claire en soi, qui n’est
pas vague et qui est conforme aux normes de la profession
médicale. C’est dans cette optique de clarté que je ferai mes
commentaires sur le projet de loi C-7.

I gave evidence to the Senate and House of Commons joint
committee on Bill C-14 in 2015. At that time, I was the president
of our national federation, FMRAC, the Federation of Medical
Regulatory Authorities of Canada. I submitted then that the
provisions regarding reasonably foreseeable natural death were
too vague to enable regulation. On behalf of the regulators, for
similar reasons, I also urged that language be added to
contemplate the plight of the eligible patient with failing
capacity.

J’ai témoigné devant le comité mixte du Sénat et de la
Chambre des communes sur le projet de loi C-14, en 2015. À
l’époque, j’étais président de notre fédération nationale, la
FOMC, la Fédération des ordres des médecins du Canada. J’ai
alors soutenu que les dispositions concernant la mort naturelle
raisonnablement prévisible étaient trop vagues pour permettre
une réglementation. D’autre part, au nom des organismes de
réglementation, pour des raisons semblables, j’ai vivement
recommandé l’ajout d’un libellé pour tenir compte du sort des
patients admissibles dont les capacités cognitives sont
diminuées.

I’m pleased to see the changes in Bill C-7 with respect to
reasonably foreseeable natural death and as well the
incorporation of what we call Audrey’s Amendment. On these
fronts, to this physician and regulator, Bill C-7 is a clear
improvement on Bill C-14.

Je suis heureux de voir les changements dans le projet de
loi C-7 en ce qui concerne la mort naturelle raisonnablement
prévisible et l’incorporation de ce que nous appelons
l’amendement d’Audrey. À cet égard, le projet de loi C-7
constitue une nette amélioration par rapport au projet de
loi C-14.

The challenging issues that Bill C-14 left to the regulators, and
on which Bill C-7 remains silent and refer to matters such as
physician conscientious objection, have been addressed by the
colleges and tested and supported by Canadian courts. When I
look at Bill C-7, I’m primarily concerned with the provision that
sets out that mental illness is not an illness, disease or disability
and thus excludes from MAID patients suffering solely from
mental illness. This provision is vague, it’s inconsistent with the
philosophy of medicine, and this provision will not enable good,
strong and consistent regulation. Let me explain.

Les questions difficiles que le projet de loi C-14 a confiées
aux organismes de réglementation, sur lesquelles le projet de
loi C-7 reste silencieux, telles que l’objection de conscience des
médecins, ont été examinées par les collèges de médecins, et les
tribunaux canadiens se sont également prononcés sur ce sujet.
Lorsque j’examine le projet de loi C-7, je m’inquiète surtout de
la disposition établissant que la maladie mentale n’est pas
considérée comme une maladie, une affection ou un handicap et
qui exclut donc de l’AMM les patients qui souffrent uniquement
de maladie mentale. Cette disposition est vague, elle va à
l’encontre de la philosophie de la médecine et elle ne permettra
pas une réglementation efficace, solide et cohérente. Je
m’explique.

In the medical world, mental illness is not a clear or precise
medical term. It may not mean what you think. I’m not sure what
the term “mental illness” means as used in Bill C-7. To
physicians, there is an important distinction between disease,
being a biological entity, and illness, being the patient’s
experience with disease.

Dans le monde de la médecine, l’expression « maladie
mentale » n’est pas un terme médical clair ou précis. Cela ne
veut peut-être pas dire ce que vous pensez. Je ne suis pas certain
de ce que ce terme signifie dans le projet de loi C-7. Pour les
médecins, il y a une distinction importante entre une maladie, qui
est une entité biologique, et une affection, c’est-à-dire
l’expérience du patient avec la maladie.
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I think I understand what the drafters of Bill C-7 were
attempting to get at. My sense is they were looking to exclude
from eligibility patients who suffer exclusively from a
psychiatric disease, the diagnosis of which was unsupported by
physical or pathological evidence. If this was their intent, the
language I just suggested would be better and clearer for both
physicians and regulators.

Je crois comprendre où les rédacteurs du projet de loi C-7
voulaient en venir. J’ai l’impression qu’ils cherchaient à exclure
de l’admissibilité les patients qui souffrent exclusivement d’une
maladie psychiatrique dont le diagnostic n’est pas étayé par des
preuves physiques ou pathologiques. Si telle était leur intention,
le libellé que je viens de proposer serait meilleur et plus clair
pour les médecins et les organismes de réglementation.

It remains the question of whether or why such patient should
be excluded. These questions might be seen by some as strictly
political or social. There is a regulatory component of a
regulator, like myself, that good medical practice involves
appreciating the whole of the patient before you. We require
patients to treat both the disease and the illness as inseparably
one. These aren’t semantics. This is the human face of medicine.
We don’t want a surgeon treating the gall bladder in Room 4; we
want the surgeon to treat the patient in Room 4 who has gall
bladder disease.

Il reste à voir si ce patient devrait être exclu et pourquoi. Ces
questions pourraient être considérées par certains comme
strictement politiques ou sociales. Pour une autorité
réglementaire, comme moi, il y a une règle selon laquelle un bon
exercice de la médecine consiste à considérer le patient dans son
intégralité. Nous exigeons que la maladie et l’affection soient
traitées de façon indissociable. Il ne s’agit pas de sémantique.
C’est le visage humain de la médecine. Nous ne voulons pas
qu’un chirurgien traite la vésicule biliaire dans la salle 4; nous
voulons qu’il traite, dans la salle 4, le patient qui a une maladie
de la vésicule biliaire.

Bill C-7’s exclusion creates a dilemma. Patients with identical
illnesses, if arising from different diseases, will not have the
same treatment options simply because of different lab work or
MRI findings. There becomes two tiers of disease, those with
and without a pathological basis for diagnosis, and thus, two tiers
of illness. This is inconsistent with good medical practice. It’s
inconsistent with the philosophy of medicine, and it will weaken
medicine by forcing regulators to make decisions without logical
consistency.

L’exclusion prévue dans le projet de loi C-7 crée un dilemme.
Les patients souffrant d’affections identiques causées par des
maladies différentes n’auront pas les mêmes options de
traitement simplement en raison d’analyses de laboratoire
différentes ou de résultats d’IRM différents. Cela crée deux
catégories de maladies, selon que leur diagnostic a, ou n’a pas,
un fondement pathologique. Cela va à l’encontre des bonnes
pratiques médicales. Cela va à l’encontre de la philosophie de la
médecine et affaiblira la médecine en forçant les organismes de
réglementation à prendre des décisions sans cohérence logique.

Why is psychiatric suffering seen as different? I worry that the
Bill C-7 exclusion arises from specific concern that consent from
psychiatric patients is inherently unreliable. You will certainly
have heard or will hear from other voices how this thinking
furthers the stigma long imposed on psychiatric patients as being
incompetent and unable to participate in their decisions.

Pourquoi la souffrance psychiatrique est-elle perçue
différemment? Je crains que l’exclusion prévue dans le projet de
loi C-7 ne découle d’une préoccupation précise selon laquelle le
consentement des patients psychiatriques n’est pas
nécessairement fiable. On vous a certainement dit, ou on vous
dira, que cette façon de penser renforce la stigmatisation imposée
depuis longtemps aux patients psychiatriques qui sont inaptes à
consentir et incapables de participer aux décisions les
concernant.

Practising medicine is hard. Getting informed consent is often
hard. It’s a foundational cornerstone of medicine. The profession
can determine competence. It can identify decisional capacity,
even in very difficult situations. Physicians regularly assess
whether a psychiatric patient should be involuntarily
hospitalized. Whatever the underlying political or social reasons,
decisions to exclude these patients should not be influenced by
the notion that medicine cannot assess competence. This will
weaken the entire foundation of our medical system. The
challenges for assessing competence should not be the rationale
for denying suffering patients a constitutionally valid treatment.

Il est difficile d’exercer la médecine. Il est souvent difficile
d’obtenir un consentement éclairé. C’est la pierre angulaire de la
médecine. La profession peut déterminer l’aptitude du patient à
consentir. Elle peut déterminer sa capacité décisionnelle, même
dans des situations très difficiles. Les médecins évaluent
régulièrement si un patient psychiatrique devrait être hospitalisé
sans son consentement. Quelles que soient les raisons politiques
ou sociales sous-jacentes, les décisions d’exclure ces patients ne
devraient pas être influencées par la notion que la médecine ne
peut pas évaluer leur aptitude à consentir. Cela affaiblira toute la
base de notre système médical. Les défis liés à l’évaluation de
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l’aptitude ne devraient pas justifier le refus d’un traitement
constitutionnellement valide aux patients qui souffrent.

Allow me to briefly advocate for a small group of potential
patients. Please consider the example of a patient with advanced
anorexia nervosa who meets all criteria for medical assistance in
dying. She will lose her eligibility upon the promulgation of
Bill C-7. I worry that she and others like her will rush to proceed
with medical assistance in dying earlier than she might otherwise
wish. Ironically, she will be forced to confront the same choice
faced by Kay Carter years ago.

Permettez-moi de parler brièvement au nom d’un petit groupe
de patients potentiels. Prenons l’exemple d’une patiente qui
souffre d’anorexie mentale au stade avancé et qui répond à tous
les critères de l’aide médicale à mourir. Elle perdra son
admissibilité au moment de la promulgation du projet de loi C-7.
Je crains qu’elle se hâte d’obtenir l’aide médicale à mourir plus
tôt qu’elle ne le souhaiterait autrement et qu’elle ne soit pas la
seule à le faire. Ironiquement, elle sera confrontée au même
choix que Kay Carter, il y a des années.

With respect to the logistics to accommodate any sunset
clauses, let me say this: The regulators can and will act as
quickly as is required.

En ce qui concerne la logistique nécessaire pour tenir compte
des dispositions de temporarisation, permettez-moi de dire que
les organismes de réglementation peuvent agir aussi rapidement
qu’il le faut et qu’ils le feront.

To close — and again I appreciate, senator, your indulgence
with the technological difficulties — I welcome the language of
Bill C-7 as it pertains to reasonably foreseeable natural death and
Audrey’s Amendment. However, I submit the provisions
excluding patients with mental illness from MAID are
problematic. The present language in Bill C-7 is too vague and
non-medical for good regulation. Moreover, the intent of the
language will weaken regulation, will weaken medicine and will
weaken the public’s confidence in medicine by setting a standard
inconsistent with good medical practice. I would urge that this
provision be reconsidered. Again, I thank you.

Pour conclure — et encore une fois, je vous remercie,
sénatrice, de votre indulgence à l’égard de mes difficultés
techniques —, je me réjouis du libellé du projet de loi C-7 en ce
qui concerne la mort naturelle raisonnablement prévisible et
l’amendement d’Audrey. Toutefois, j’estime que les dispositions
excluant les patients atteints de maladie mentale de l’AMM
posent problème. Le libellé actuel du projet de loi C-7 est trop
vague et non médical pour assurer une bonne réglementation. De
plus, l’intention du libellé affaiblira la réglementation, affaiblira
la médecine et affaiblira la confiance du public dans la médecine
en établissant une norme qui va à l’encontre des bonnes
pratiques médicales. Je demande instamment que cette
disposition soit réexaminée. Encore une fois, je vous remercie.

The Chair: Dr. Grant, we also thank you for your patience in
sticking with us. Thank you for your presentation.

La présidente : Docteur Grant, nous vous remercions
également de votre patience. Merci de votre exposé.

We would now like to go to our last presenter, Ms. Julie
Campbell, who is a nurse practitioner. Ms. Campbell brings a
wealth of experience in running a MAID program as well as
personal expertise. Please proceed.

Nous allons maintenant passer à notre dernière intervenante,
Mme Julie Campbell, qui est infirmière praticienne.
Mme Campbell possède une vaste expérience de la gestion d’un
programme d’AMM, ainsi qu’une expertise personnelle. Vous
avez la parole.

Julie Campbell, Nurse Practitioner, as an individual:
Thank you, Madam Chair, and good afternoon, everyone. I’m
Julie Campbell, and I speak today as a nurse practitioner, a
MAID assessor and provider, and from my experience
coordinating, navigating and providing leadership in this area.

Julie Campbell, infirmière praticienne, à titre personnel :
Merci, madame la présidente, et bonjour à tous. Je m’appelle
Julie Campbell, et je prends la parole aujourd’hui en tant
qu’infirmière praticienne, évaluatrice et dispensatrice de l’AMM,
et en me fondant sur mon expérience en matière de coordination,
de navigation et de leadership dans ce domaine.

I want to commend all the senators on the thoughtful
investigation that has been undertaken to understand this work
and our patients. As I follow this process of legislative review
and the media surrounding it, I often think of two words: trust
and fear. It would be impossible to legislate every aspect of
medical care, and so we have a system where legislation
provides a framework, and clinicians act within that framework
to establish and uphold the public trust.

Je tiens à féliciter tous les sénateurs pour l’enquête
approfondie qui a été entreprise afin de comprendre ce travail et
nos patients. En suivant ce processus d’examen législatif et les
médias qui l’entourent, deux mots me viennent souvent à
l’esprit : la confiance et la peur. Il serait impossible de légiférer
sur tous les aspects des soins médicaux, et nous avons donc un
système où la loi fournit un cadre, et les cliniciens agissent dans
ce cadre pour établir et maintenir la confiance du public.
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Fear is fuelled by inaccuracies or lack of information. Trust is
built by ensuring access to transparent, comprehensive and
accurate information.

La peur est alimentée par des inexactitudes ou un manque
d’information. La confiance est établie en assurant l’accès à des
renseignements transparents, complets et exacts.

I challenge each of you to hear each witness and ask
yourselves if the information presented accurately depicts how
MAID has been implemented and how changes in Bill C-7
would affect this practice. Or does the information presented
simply reflect fear of what could be?

Je mets chacun d’entre vous au défi d’entendre chaque témoin
et de se demander si l’information présentée décrit fidèlement la
façon dont l’AMM a été mise en œuvre et comment les
changements apportés au projet de loi C-7 influeraient sur cette
pratique. Ou l’information présentée reflète-t-elle simplement
une crainte de ce qui pourrait se produire?

I challenge you to ask, when individual stories are shared,
whether or not this individual was actually approved or just
assumes that they may be. This is a key point in wading through
fear and into the careful analysis that we apply in each individual
circumstance when determining eligibility.

Je vous mets au défi de demander, lorsque des histoires
individuelles sont partagées, si cette personne a été effectivement
déclarée admissible ou si elle suppose seulement qu’elle pourrait
l’être. Il s’agit d’un point essentiel pour surmonter la peur et
pour effectuer l’analyse minutieuse que nous appliquons à
chaque situation individuelle au moment de déterminer
l’admissibilité.

Having experience as an assessor is important. Almost every
week, I correct inaccuracies in how people not involved in
MAID believe MAID is implemented or who may be eligible.
Just a small inaccuracy, or worse, a small inaccuracy fuelled by
conflicting personal ethics, can lead to fear, and fear is
contagious.

Il est important d’avoir de l’expérience en tant qu’évaluateur.
Presque chaque semaine, je corrige des inexactitudes dans les
croyances des personnes qui ne participent pas à l’AMM quant à
la façon dont l’AMM est mise en œuvre ou qui peut y être
admissible. Une petite inexactitude, ou pire, une petite
inexactitude alimentée par une éthique personnelle conflictuelle,
peut mener à la peur, et la peur est contagieuse.

As I reviewed Bill C-7, I reflected upon situations I have been
in where my patients would have been granted additional peace,
privacy and relief from suffering had these changes been in
place. I have had patients who, like Audrey Parker, chose an
earlier date because they feared a loss of capacity. This fear
seems more realistic to me than the assertion that an eligible and
approved patient with a persistent request and a completed
waiver of final consent does not wish to proceed should they lose
capacity.

En examinant le projet de loi C-7, j’ai réfléchi à des situations
dans lesquelles ces changements auraient apporté à mes patients
une plus grande paix, un plus grand respect de leur vie privée et
un meilleur soulagement de leurs souffrances s’ils avaient été en
place. J’ai eu des patients qui, comme Audrey Parker, ont choisi
une date antérieure parce qu’ils craignaient de perdre leurs
capacités. Cette crainte me semble plus réaliste que l’affirmation
selon laquelle un patient admissible et approuvé qui persiste dans
sa demande et qui a rempli une renonciation au consentement
final ne souhaite pas aller de l’avant s’il perd ses capacités.

Bill C-7 does broaden the number of people who will be
eligible for MAID. However, it retains the important aspect that
only the patient can consent, and whether or not final consent is
eligible to be waived, the initial consent is always from a
competent patient.

Le projet de loi C-7 élargit le nombre de personnes
admissibles à l’aide médicale à mourir. Toutefois, il maintient la
condition importante selon laquelle seul le patient peut donner
son consentement, et que le consentement final soit admissible
ou non à une renonciation, le consentement initial est toujours
celui d’un patient disposant de ses capacités.

Individuals have shared their fear that Bill C-7 could include
them involuntarily. The truth is Bill C-7 does not include anyone
who does not wish to be included. Patients must be eligible and
be given all of the information about their options and resources,
and they must have the capacity to fully understand these
options, demonstrate insight and be able to make decisions
independently and voluntarily.

Des gens ont exprimé la crainte que le projet de loi C-7 les
englobe involontairement. La vérité, c’est que le projet de
loi C-7 n’inclut personne qui ne souhaite pas être inclus. Les
patients doivent être admissibles et recevoir toute l’information
sur leurs options et leurs ressources, et ils doivent être en mesure
de comprendre pleinement ces options, de démontrer leur
compréhension et de prendre des décisions de façon
indépendante et volontaire.

We have worked hard as providers and assessors to earn the
trust of patients and families. In Ontario, where I practise, every
single case is reviewed by a skilled group of nurse investigators

Nous avons travaillé fort comme fournisseurs et évaluateurs
pour gagner la confiance des patients et des familles. En Ontario,
où je travaille, chaque cas est examiné par un groupe
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at the Office of the Chief Coroner, and all documents are
provided for their review.

d’infirmières enquêteuses au Bureau du coroner en chef, et tous
les documents sont soumis à leur examen.

Each month, I speak to more than 140 new patients and
families. Their most common concerns are losing capacity before
the final consent and having a 10-day reflection period. I’m
grateful that the passage of Bill C-7 will address these issues.

Chaque mois, je parle à plus de 140 nouveaux patients et
familles. Leurs préoccupations les plus courantes sont la perte
des capacités avant le consentement final et une période de
réflexion de 10 jours. J’apprécie que l’adoption du projet de
loi C-7 règle ces problèmes.

I’m also grateful for the changes regarding who can witness
requests. Allowing care providers to witness is a positive step
towards protecting patient confidentiality.

J’apprécie également les changements concernant les témoins
des demandes. Permettre aux fournisseurs de soins d’être
témoins est une étape positive vers la protection de la vie privée
des patients.

Each MAID assessment requires the individualized, thoughtful
approach of a skilled assessor. We are intentional in this work.
We share best practices nationally as we strive for excellence.
Before each assessment, I do a thorough review of each patient’s
medical conditions, previous treatments and outcomes,
consultation notes and any other relevant documents. I speak to
other team members, and then I sit down and I spend time with
my patient. I get to know them. I ask them about what’s
important to them, about who is important to them and about
how they would like their death to be. I carefully explain the
assessment process, the provision of MAID and what they and
their family should expect. I explain the role of the coroner and
all of their options, including but not limited to palliative care. If
I feel at all uncertain, I make another appointment and see them
again. I give them my direct phone number for any questions
they may have, I make sure they understand the information and
I clearly communicate my decision. I ensure they know they will
continue to receive our very best care no matter what end-of-life
choice is best for them.

Chaque évaluation de l’AMM exige l’approche personnalisée
et réfléchie d’un évaluateur compétent. Nous faisons ce travail
intentionnellement. Nous partageons les pratiques exemplaires à
l’échelle nationale dans notre quête d’excellence. Avant chaque
évaluation, je fais un examen approfondi des problèmes
médicaux de chaque patient, des traitements et des résultats
antérieurs, des notes de consultation et de tout autre document
pertinent. Je parle aux autres membres de l’équipe, puis je
m’assois et je passe du temps avec mes patients. J’apprends à les
connaître. Je leur demande ce qui est important pour eux, quelles
sont les personnes importantes pour eux et comment ils
aimeraient que se passe leur mort. Je leur explique
soigneusement le processus d’évaluation, la prestation de
l’AMM et ce à quoi eux-mêmes et leur famille doivent
s’attendre. Je leur explique le rôle du coroner et toutes les
options à leur disposition, y compris, mais sans s’y limiter, les
soins palliatifs. S’ils semblent avoir le moindre doute, je prends
un autre rendez-vous pour les revoir. Je leur donne mon numéro
de téléphone direct pour répondre à leurs questions, je m’assure
qu’ils comprennent l’information et je leur communique
clairement ma décision. Je m’assure qu’ils savent qu’ils
continueront de recevoir les soins les meilleurs, quel que soit le
choix de fin de vie qui leur convient le mieux.

Assessors with expertise in MAID eligibility are a
knowledgeable group with diverse backgrounds. However, I was
concerned with the original wording proposed in Bill C-7 and
was happy to see the amendment supported. Some patients have
incredibly complex or rare conditions, and we have relied on
consultation with experts in these cases. Bill C-7 had suggested
that the expert on the condition should also have expertise as an
assessor, and they may not be willing to participate due to
conscience rights. Having a consultation with a person with
expertise in the condition and an assessment by an individual
with expertise in MAID eligibility is best for the patient.
Requiring one person to possess expertise in both of these areas
may severely limit access for our most complex patients.

Les évaluateurs ayant de l’expertise en matière d’admissibilité
à l’AMM forment un groupe bien informé ayant des antécédents
divers. Cependant, j’étais préoccupée par le libellé original du
projet de loi C-7 et je me suis réjouie de voir que l’amendement
a été appuyé. Certains patients ont des problèmes de santé
incroyablement complexes ou rares, et nous avons consulté des
experts dans ces cas-là. Le projet de loi C-7 laissait entendre que
le spécialiste de la condition médicale devrait également avoir
une expertise en tant qu’évaluateur, et que les praticiens
pourraient refuser de participer au nom de la liberté de
conscience. Il est préférable pour le patient de consulter un
spécialiste de sa condition et d’être évalué par une personne qui
a de l’expertise en matière d’admissibilité à l’AMM. Le fait
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d’exiger qu’une personne possède une expertise dans ces deux
domaines peut limiter considérablement l’accès pour nos patients
dont les cas sont les plus complexes.

Lastly, I would be remiss if I did not mention that the
implementation of this federal legislation relies on collaboration
with provincial governments. Inequities of access exist due to
regional and provincial differences. Examples include coverage
for oralsecobarbital, scope of practice limitations and
remuneration for nurse practitioners, many of whom have been
doing this work for free since 2016 despite numerous attempts to
remedy this with provincial governments.

Enfin, je m’en voudrais de ne pas mentionner que la mise en
œuvre de cette loi fédérale repose sur la collaboration avec les
gouvernements provinciaux. Des inégalités d’accès existent en
raison des différences régionales et provinciales. Parmi les
exemples, mentionnons le remboursement du sécobarbital, les
limites du champ d’exercice et la rémunération des infirmières
praticiennes, dont bon nombre font ce travail gratuitement depuis
2016, malgré de nombreuses tentatives auprès des
gouvernements provinciaux pour remédier à la situation.

The law will only provide Canadians patients a choice if it can
be implemented. I appreciate your time and thank you for your
hard work.

La loi ne donnera le choix aux patients canadiens que si elle
peut être mise en œuvre. Je vous remercie de votre temps et de
votre travail acharné.

The Chair: Ms. Campbell, we appreciate you for the work
you do and taking the time to present today. Thank you.

La présidente : Madame Campbell, nous vous sommes
reconnaissants du travail que vous faites et du temps que vous
prenez pour témoigner aujourd’hui. Merci.

Senators, we will now turn to questions, starting with the
sponsor of the bill, Senator Petitclerc.

Honorables sénateurs, nous allons maintenant passer aux
questions, en commençant par la marraine du projet de loi, la
sénatrice Petitclerc.

Senator Petitclerc: My question is for Professor Cohen-
Almagor. I don’t know if you’re familiar with Canada’s first
MAID report, but one of the things we learned from the data that
we collected is that, in Canada, the majority of persons who have
received MAID also reported that they have received palliative
care, and that is 82.1% of those who received MAID received
palliative care. I would like to hear from you because you have
international experience and done studies. How does that
compare with different countries? I know that you’ve mentioned
the importance of palliative care in your report. How do you see
that?

La sénatrice Petitclerc : Ma question s’adresse à M. Cohen-
Almagor. Je ne sais pas si vous connaissez le premier rapport sur
l’AMM du Canada, mais l’une des choses que nous avons
apprises à partir des données que nous avons recueillies, c’est
qu’au Canada, la majorité des personnes qui ont reçu l’AMM ont
aussi déclaré avoir reçu des soins palliatifs, 82,1 % de celles qui
ont bénéficié de l’AMM ont reçu des soins palliatifs. J’aimerais
vous entendre parce que vous avez une expérience internationale
et que vous avez fait des recherches. Comment cela se compare-
t-il à d’autres pays? Je sais que vous avez mentionné
l’importance des soins palliatifs dans votre rapport. Comment
voyez-vous cela?

Mr. Cohen-Almagor: Thank you for your question. I’m
pleased to hear that, because 82% is very high. I don’t think this
is comparable to what I’ve seen in other countries, with the
exception of Britain. In Britain, there is very good palliative
care.

M. Cohen-Almagor : Je vous remercie de votre question. Je
suis heureux d’entendre cela, parce que 82 %, c’est très élevé. Je
ne pense pas que ce soit comparable à ce que j’ai vu dans
d’autres pays, à l’exception de la Grande-Bretagne. En Grande-
Bretagne, il y a de très bons soins palliatifs.

I’m concerned — and I’ve witnessed this time and again in
Belgium, in the Netherlands, and in Switzerland, the three
countries I’ve studied — because I hear time and again that
physicians do not offer palliative care to their patients. Many
physicians are not familiar with palliative care. When I asked the
director of the intensive care unit in the largest hospital in
Brussels whether he consults with palliative care specialists, he
said, “Why should I? I know everything. There is no palliative
care physician who can tell me anything that I don’t know.” This
kind of disdain for palliative care is very worrying to me. For
many years, there were no palliative care specialists in the

Je trouve inquiétant — j’en ai été témoin à maintes reprises en
Belgique, aux Pays-Bas et en Suisse, les trois pays que j’ai
étudiés — d’entendre dire constamment que les médecins
n’offrent pas de soins palliatifs à leurs patients. Beaucoup de
médecins ne connaissent pas les soins palliatifs. Lorsque j’ai
demandé au directeur de l’unité de soins intensifs du plus grand
hôpital de Bruxelles s’il consultait des spécialistes en soins
palliatifs, il m’a dit : « Pourquoi devrais-je le faire? Je sais tout
ce qu’il y a à savoir. Aucun médecin en soins palliatifs ne peut
me dire quoi que ce soit que je ne sache déjà. » Ce genre de
dédain pour les soins palliatifs me préoccupe beaucoup. Pendant
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country. I was in Switzerland in 2018, and I was told that
palliative care is limited.

de nombreuses années, il n’y avait pas de spécialistes en soins
palliatifs dans le pays. J’étais en Suisse en 2018, et on m’a dit
que les soins palliatifs étaient limités.

I’m well aware there might be patients who want to decide the
moment of their death, and I respect that. I also know that there
are plenty of patients who, if you offered them good palliative
care, might change their minds.

Je sais très bien qu’il y a peut-être des patients qui veulent
décider du moment de leur mort, et je respecte cela. Je sais aussi
qu’il y a beaucoup de patients qui, si on leur offrait de bons soins
palliatifs, pourraient changer d’avis.

I’m very pleased about what you told me, and I plead with the
Canadian government to provide resources for medics to provide
palliative care, to ensure there will be enough palliative care
physicians in each hospital in every region, because this can save
lives.

Je suis très heureux de ce que vous m’avez dit, et j’implore le
gouvernement canadien de fournir des ressources aux praticiens
pour qu’ils fournissent des soins palliatifs, afin de s’assurer qu’il
y aura suffisamment de médecins en soins palliatifs dans chaque
hôpital de chaque région, parce que cela peut sauver des vies.

Senator Petitclerc: Thank you. One thing the senators agree
on is that we support palliative care in this country.

La sénatrice Petitclerc : Merci. Les sénateurs s’entendent
pour dire que nous appuyons les soins palliatifs au Canada.

One more quick question because my time is limited: There is
a discussion on what is too permissive and what is too restrictive.
What would be your criteria for a MAID approach that is too
permissive, for example? What are the criteria we should look
for?

Une autre question rapide, parce que mon temps est limité : il
y a un débat quant à savoir ce qui est trop permissif et ce qui est
trop restrictif. Quels seraient vos critères pour une approche
d’AMM trop permissive, par exemple? Quels sont les critères
que nous devrions rechercher?

Mr. Cohen-Almagor: Thank you for your question. Please
look at the papers I provided you with. One of the papers has 20
guidelines that outline how to do it right. It is based on the
careful study of nine countries, which I visited myself, and
dozens of hospitals and research centres. I should also say that I
was one of the drafters of the Israeli Dying Patient Act, where a
group of 60 people studied everything around the patients for
two years. I also consulted with seven other governments around
the globe. Please, look at these guidelines. They’re important.

M. Cohen-Almagor : Je vous remercie de votre question.
Veuillez consulter les documents que je vous ai fournis. L’un des
documents contient 20 lignes directrices qui expliquent comment
bien faire les choses. Cela se fonde sur une étude minutieuse de
neuf pays, que j’ai moi-même visités, et de douzaines d’hôpitaux
et de centres de recherche. Je dois aussi dire que j’ai été l’un des
rédacteurs de la Dying Patient Law, une loi israélienne pour
laquelle un groupe de 60 personnes a tout étudié au sujet de ces
patients pendant deux ans. J’ai également travaillé comme
consultant pour sept autres gouvernements dans le monde. Je
vous prie d’examiner ces lignes directrices. Elles sont
importantes.

I have a clear guideline here, and this is the guideline between
competent patient and non-competent patient. All the laws in the
Netherlands and in Belgium started with competent patients.
Then, after a while, they began this argumentation about justice
and non-discrimination, and slowly but surely, non-competent
patients were creeping into the equation as well.

J’ai ici une ligne directrice claire, et c’est celle concernant
l’aptitude ou l’inaptitude à consentir du patient. Toutes les lois
aux Pays-Bas et en Belgique ont commencé par viser les patients
aptes. Puis, après un certain temps, on a commencé à argumenter
sur la justice et la non-discrimination, et les patients inaptes sont
également entrés, peu à peu, dans l’équation.

I find it very worrying if you want to make sure that there is
no abuse. If you allow non-competent patients to get MAID, I
think this is when you open the door to abuse. Who is able to
make that decision? Use your own terms of autonomy. Is an
incompetent patient autonomous? I don’t think so.

Je trouve cela très inquiétant si l’on veut s’assurer qu’il n’y a
pas d’abus. Si vous permettez à des patients inaptes d’obtenir
l’aide médicale à mourir, je pense que c’est à ce moment-là que
vous ouvrez la porte aux abus. Qui est en mesure de prendre
cette décision? Utilisez votre propre définition de l’autonomie.
Un patient inapte est-il autonome? Je ne crois pas.

Look at the issues of competency and of our knowledge today
of the brain. The brain is still a mystery to us. We know a lot
about many organs, the heart, the lungs, the kidneys and so on.
The brain is a mystery. So when you are dealing with issues that
have to do with the brain, just be careful. That’s my plea.

Penchez-vous sur la question de l’aptitude à consentir et de
notre connaissance actuelle du cerveau. Le cerveau est encore un
mystère pour nous. Nous en savons beaucoup sur de nombreux
organes, le cœur, les poumons, les reins et ainsi de suite. Le
cerveau est un mystère. Donc, lorsque vous traitez de questions
qui ont trait au cerveau, faites attention. C’est mon plaidoyer.
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Senator Batters: My first question is to Dr. Kotalik. As you
know, Dr. Kotalik, Bill C-7 dismantles some safeguards from the
existing regime. In your view, do we have sufficient data to
justify removing any safeguards from the existing regime?

La sénatrice Batters : Ma première question s’adresse au
Dr Kotalik. Comme vous le savez, docteur Kotalik, le projet de
loi C-7 supprime certaines mesures de sauvegarde du régime
actuel. À votre avis, avons-nous suffisamment de données pour
justifier l’élimination de mesures de sauvegarde du régime
actuel?

Dr. Kotalik: Thank you very much for this question. I think
that is a very important question to address at this moment.

Dr Kotalik : Merci beaucoup pour cette question. Je pense
que c’est une question très importante à régler en ce moment.

This bill removes a number of safeguards without actually
providing any justification for that. When you look at the annual
report of the federal government from the last year, there is a lot
of data there about societal impacts of the MAID program, but
that does not contain any references to any of the safeguards or
admitting criteria. I don’t see much justification for those
changes.

Le projet de loi supprime un certain nombre de mesures de
sauvegarde sans fournir la moindre justification. Lorsqu’on
examine le rapport annuel du gouvernement fédéral de l’année
dernière, on y trouve beaucoup de données sur les répercussions
sociales du programme d’AMM, mais il n’y a aucune référence
aux mesures de sauvegarde ou aux critères d’admissibilité. Je ne
vois pas grand-chose qui justifie ces changements.

The safeguards put in place in 2016 were considered
absolutely essential in order to prevent abuse and to have a
balanced program. Removing them without actually having an
evaluation of how they work in practice, which we don’t have
right now, is not a very good idea. The annual reports from last
year only provide a piecemeal look at some of those criteria and
some of the safeguards, but no systematic review case by case,
which would be required to detect any program with applications
of those. The problem is this bill is coming in at a time when we
haven’t had an independent review done and in the early stages
of our attempts at trying to monitor a national MAID program.

Les mesures de sauvegarde mises en place en 2016 étaient
considérées comme absolument essentielles pour prévenir les
abus et avoir un programme équilibré. Il n’est pas très judicieux
de les supprimer sans avoir une évaluation de leur
fonctionnement dans la pratique, ce que nous n’avons pas à
l’heure actuelle. Les rapports annuels de l’an dernier ne
fournissent qu’un aperçu fragmentaire de certains des critères et
de certaines des mesures de sauvegarde, mais aucun examen
systématique au cas par cas, qui serait nécessaire pour détecter
tout programme appliquant ces critères. Le problème, c’est que
ce projet de loi est présenté à un moment où nous n’avons pas
fait d’examen indépendant et aux premières étapes de nos
tentatives de surveillance d’un programme national d’AMM.

Senator Batters: Thank you. La sénatrice Batters : Merci.

My second question is to the Health Canada officials. How
many of the thousands of people who have received medically
assisted death since Bill C-14 became law in 2016 have received
MAID for a mental illness as a sole underlying condition? I ask
this because we’ve had a couple of witnesses before this
committee recently who have suggested this has happened. I
want to know how many times this has happened and for which
mental illnesses.

Ma deuxième question s’adresse aux représentantes de Santé
Canada. Parmi les milliers de personnes qui ont reçu l’AMM
depuis l’entrée en vigueur du projet de loi C-14, en 2016,
combien ont reçu l’AMM pour une maladie mentale comme
seule condition sous-jacente? Je pose la question parce que
quelques témoins qui ont comparu devant le comité récemment
ont laissé entendre que cela s’est produit. Je veux savoir combien
de fois cela s’est produit et pour quelles maladies mentales.

Ms. Hoffman: Thank you for the question, Senator Batters. I
think that, based on the data that we have collected and that we
have reported, while there are individuals — and a significant
number, a minority but nonetheless a significant number — who
are identified by the assessor and MAID provider as a person
suffering a neurodegenerative disease, there are not people who
would be defined as having had a mental illness, say a
psychiatric condition, to use that term, as their sole underlying
condition who would have been deemed to be eligible for MAID
and therefore have received it.

Mme Hoffman : Je vous remercie de votre question, sénatrice
Batters. Je pense que, d’après les données que nous avons
recueillies et dont nous avons fait rapport, même s’il y a des
personnes — et un nombre important, une minorité, mais
néanmoins un nombre important — qui sont identifiées par
l’évaluateur et le fournisseur de l’AMM à mourir comme étant
atteintes d’une maladie neurodégénérative, ce ne sont pas des
personnes définies comme ayant une maladie mentale, disons un
trouble psychiatrique, pour utiliser ce terme, comme seule
condition sous-jacente justifiant leur admissibilité à l’AMM et
qui l’auraient donc reçue.
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Senator Batters: Despite the witness saying there have been
people she has known about, that is not correct according to the
data that you have?

La sénatrice Batters : Même si le témoin dit connaître des
cas de ce genre, ce n’est pas exact d’après les données que vous
avez?

Ms. Hoffman: That’s correct. Mme Hoffman : En effet.

Senator Batters: Thank you. La sénatrice Batters : Merci.

The Chair: I have a question for Ms. Hoffman. La présidente : J’ai une question pour Mme Hoffman.

Ms. Hoffman, the minister released to our committee a
Gender-based Analysis and a Gender-based Analysis Plus, and I
asked the minister why there was no race-based analysis carried
out. I later asked this question of your colleagues at the Justice
Department, and they encouraged me to follow up with your
department regarding my concerns about the lack of race-based
analysis and the data collection in the Gender-based Analysis
Plus study in Bill C-7. I was very disappointed and disheartened
to see there was virtually nothing considered on race in the GBA
+ document that I had received. Given these regulatory powers
belong to the health ministry, to your knowledge, is
disaggregated race-based data collected by the federal
government?

Madame Hoffman, la ministre a communiqué à notre comité
une analyse comparative entre les sexes et une analyse
comparative entre les sexes plus, et je lui ai demandé pourquoi
aucune analyse fondée sur la race n’avait été effectuée. J’ai plus
tard posé cette question à vos collègues du ministère de la
Justice, et ils m’ont conseillée de faire un suivi auprès de votre
ministère au sujet de mes préoccupations concernant l’absence
d’analyse fondée sur la race et la collecte de données pour
l’analyse comparative entre les sexes plus dans le cadre de
l’étude du projet de loi C-7. J’ai été très déçue et découragée de
voir que le document sur l’ACS+ que j’avais reçu ne tenait
pratiquement pas compte de la race. Étant donné que ces
pouvoirs de réglementation relèvent du ministère de la Santé, à
votre connaissance, le gouvernement fédéral recueille-t-il des
données ventilées selon la race?

Ms. Hoffman: Thank you, senator, for the question. I will just
say, as I think was implied yesterday but I will certainly state it
clearly today, that at the moment, as far as the federal monitoring
regime is concerned, we are not collecting race-based data or
other information with respect to ethnicity.

Mme Hoffman : Merci, sénatrice, de votre question. Je dirai
simplement, comme on l’a laissé entendre hier, je crois, mais je
vais certainement le dire clairement aujourd’hui, qu’en ce
moment, en ce qui concerne le régime de surveillance fédéral,
nous ne recueillons pas de données fondées sur la race ou
d’autres renseignements concernant l’ethnicité.

As was implied by Minister Lametti yesterday, we need to do
better in that area and we will. We heard your comments
yesterday and took them to heart and to mind very seriously. We
will be looking very clearly at how we can include information
about ethnicity, not only in the monitoring regime itself but in
our more general consideration of our societal and
sociodemographic issues that influence both access to health care
and access to MAID and consideration of eligibility for MAID. I
think I can give our assurance that we are looking at that very
clearly, and we’ll make appropriate adjustments in the
monitoring regime that will follow the enactment of Bill C-7.

Comme le ministre Lametti l’a laissé entendre hier, nous
devons faire mieux dans ce domaine et nous le ferons. Nous
avons entendu vos commentaires, hier, et nous les avons pris très
au sérieux. Nous examinerons très attentivement comment nous
pouvons inclure des renseignements sur l’origine ethnique, non
seulement dans le régime de surveillance, mais aussi dans notre
examen plus général de nos enjeux sociétaux et
sociodémographiques qui influent à la fois sur l’accès aux soins
de santé et à l’AMM et sur l’évaluation de l’admissibilité à
l’AMM. Je pense pouvoir vous donner l’assurance que nous
examinons cela très attentivement et que nous apporterons les
ajustements appropriés au régime de surveillance qui suivra
l’adoption du projet de loi C-7.

The Chair: Ms. Hoffman, I appreciate your answer. Thank
you.

La présidente : Madame Hoffman, je vous remercie de votre
réponse. Merci.

I am puzzled with everything that happened last July with the
Black Caucus agreeing that we would have race-based data.
Minister Lametti and Minister Hajdu were at our caucuses, and
they heard it. It was a demand. It shouldn’t be my one lone voice
that is now saying, “Okay, we’re going to look at it.” The bigger
issue is how can a whole group of people’s realities not be taken
into account? That is what’s worrying me.

Je suis perplexe devant tout ce qui s’est passé en juillet dernier
lorsque le caucus des parlementaires noirs a convenu que nous
aurions des données fondées sur la race. Le ministre Lametti et la
ministre Hajdu étaient à nos caucus, et ils ont entendu cela.
C’était une demande. Je ne devrais pas être la seule à dire :
« D’accord, nous allons examiner la question. » La grande
question est surtout de savoir comment on peut ne pas tenir
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compte de la réalité de tout un groupe de personnes. C’est ce qui
m’inquiète.

Ms. Hoffman: I think, senator, if I may respond quickly to
that, that is fair comment. Clearly these issues have been in the
spotlight for quite some time and long before, as you well know,
July 2020. In order for us to change the basis and the nature of
the information we collect, we have to have regulatory change.
Every item of information and data that we collect is set out in
the seven schedules attached to the monitoring regulations. We
will be working on revising those, and we will do that as quickly
as we can.

Mme Hoffman : Madame la sénatrice, puis-je répondre
brièvement. C’est une observation intéressante. De toute
évidence, ces questions sont d’actualité depuis quelque temps
déjà, bien avant juillet 2020, comme vous le savez. Pour que
nous puissions changer le fondement et la nature des
renseignements que nous recueillons, il faut modifier la
réglementation. Chaque élément d’information et chaque donnée
que nous recueillons figure dans les sept annexes du Règlement
sur la surveillance de l’AMM. Nous allons réviser les règles le
plus rapidement possible.

We will do what we have done with provinces before when we
have produced our interim reports, which is even before we have
a regulatory regime. We will engage with provinces and
territories and make sure that, in the interim, we have ways of
collecting data that ultimately will be codified in the regulations.
We know that in some jurisdictions there is some data on
ethnicity that is collected — not in all but in some. We will try to
build on that where we can until such time as we have the
necessary regulatory changes.

Nous ferons ce que nous avons déjà fait avec les provinces
quand nous avons produit nos rapports intérimaires, avant même
la mise en place du régime réglementaire. Nous collaborerons
avec les provinces et les territoires et nous veillerons à ce que,
dans l’intervalle, nous ayons des moyens de recueillir des
données qui finiront par être codifiées dans le Règlement. Nous
savons que certaines administrations, pas toutes, recueillent des
données sur l’origine ethnique. Nous allons nous appuyer sur ces
données dans la mesure du possible, jusqu’à ce que les
modifications réglementaires requises soient apportées.

The Chair: Thank you, Ms. Hoffman, for your answer. La présidente : Madame Hoffman, je vous remercie pour
cette réponse.

That leads me to my final question. Is the government taking
any real steps to establish a national framework for the collection
and analysis of race-based or Indigenous identity data in
Canada? I ask you that, and I heard your answer. I want to put
that on the record. Is there any collection at all of data?

J’en arrive à ma dernière question. Le gouvernement prend-il
des mesures efficaces pour établir un cadre national de collecte
et d’analyse de données fondées sur la race et l’identité
autochtone au Canada? Je vous pose la question et j’ai entendu
votre réponse. Je tiens à ce que cela figure au compte rendu. Est-
ce qu’on recueille des données ou non?

Ms. Hoffman: If you’re talking about race-based data related
to MAID specifically or even access to health services more
generally at the federal level of a comprehensive nature, I would
say the answer to that is no. Having said that, it is possible,
through linked datasets at StatCan, to actually tease out some
specific ethnicity data, but it is not a single database. This would
be through examination of linked datasets.

Mme Hoffman : Si vous parlez des données sur la race dans
le contexte de l’AMM, voire de l’accès à des services de santé en
général à l’échelle fédérale, la réponse est non. Cela dit, il est
possible, en faisant le couplage d’ensembles de données à
Statistique Canada, d’extraire des données spécifiques sur
l’origine ethnique, mais il n’y a pas de base de données
expressément là-dessus. Pour les obtenir, il faudrait examiner des
ensembles de données couplées.

The Chair: It is possible, so now we need the intention, right? La présidente : C’est donc possible. Il ne manque plus que
l’intention de faire, exact?

Ms. Hoffman: It’s possible, but there are issues of timing. We
pride ourselves on the fact that we’re producing this MAID data
and monitoring report as soon as we can after the period in
question. If we waited to pursue linked data with Statistics
Canada, another year or more would elapse before we could
actually shed light on the issues you’re talking about. We are
committed to figuring out how to do that in a more efficient and
timely manner.

Mme Hoffman : C’est possible, mais c’est aussi une question
de temps. Nous nous faisons un point d’honneur de produire ces
données et ce rapport de surveillance de l’AMM le plus
rapidement après l’expiration de la période en question. Si nous
attendions d’obtenir des données couplées de Statistique Canada,
il nous faudrait attendre une année ou même davantage avant de
pouvoir faire la lumière sur les questions dont vous parlez. Nous
nous sommes engagés à trouver un moyen de faire cela de
manière plus efficace et rapide.
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The Chair: Ms. Hoffman, you and I worked together many
years ago. You say you were in such a hurry that you didn’t look
at one large ethnicity group in Canada, and I just leave that on
the record. I know you cannot answer anything further.

La présidente : Madame Hoffman, vous et moi avons
travaillé ensemble il y a des années. Vous dites que vous étiez
tellement dans l’urgence que vous n’avez pas tenu compte d’un
important groupe ethnique au Canada et je le signale aux fins du
compte rendu. Je sais que vous ne pouvez pas me donner une
réponse plus complète.

Dr. Kotalik: In this regard, I must defend the Ministry of
Health. The racial designation in our health care system is not
systematically done and is difficult. As chair of the ethics
committee, I tried to develop some way to find out what
percentage of Aboriginal and Indigenous patients we actually
have and we discussed the way we can do it. The problem, first,
is patients who have Aboriginal ancestry or belong to a tribe may
not be comfortable to share that with us. They may not do it
because they don’t want to be treated differently. On the other
hand, from the care perspective, we were concerned that it
perhaps would be a divisive element if the person were to be
labelled with the Aboriginal ancestry and that would perhaps
make discrimination possible. For this reason, we could not
proceed to routinely collect this information at the time of
admission of our patients.

Dr Kotalik : À cet égard, je dois me porter à la défense du
ministère de la Santé. Dans notre système de soins de santé, la
désignation raciale n’est pas systématique et elle est
problématique. En tant que président du comité de l’éthique, j’ai
essayé de trouver une façon de calculer le pourcentage de
patients autochtones que nous avions et nous avons discuté de la
manière de le faire. Le problème, c’est d’abord que les patients
d’origine autochtone ou qui appartiennent à une tribu n’ont pas
envie de donner cette information, peut-être parce qu’ils ne
veulent pas être traités différemment. Par ailleurs, du point de
vue du système de santé, nous craignions que le fait d’étiqueter
un patient comme étant d’origine autochtone soit un facteur de
division et de discrimination. C’est pourquoi nous ne pouvions
pas recueillir cette information au moment de l’admission de nos
patients.

Senator Harder: Professor Saint-Arnaud, in countries where
MAID for mental illness only is permitted, the number of
patients who qualify remains extremely low in the data I have.
We’ve heard some testimony this afternoon suggesting
otherwise. My data says in Belgium, for example, 57 reported
cases of euthanasia for psychiatric patients in a two-year period,
so that means an average of 28; in the Netherlands, 68 cases in
2019.

Le sénateur Harder : Madame Saint-Arnaud, dans les pays
qui autorisent l’AMM pour cause de maladie mentale, le nombre
de patients admissibles est extrêmement faible d’après les
données que j’ai. Certains témoins entendus cet après-midi ont
prétendu le contraire. Mes données indiquent qu’en Belgique,
par exemple, on a signalé 57 cas d’euthanasie chez des personnes
souffrant de troubles mentaux sur une période de deux ans, soit
une moyenne annuelle de 28; aux Pays-Bas, il y a eu 68 cas en
2019.

This does not suggest to me that there is a slippery slope and,
in fact, it’s rather restrictive. Given your professional interest
and experience in international comparisons, would you
comment on the Benelux experience and the slippery slope
theory being described here?

Ces données n’indiquent nullement qu’il y a un risque de
dérive. En fait, le nombre est plutôt faible. Compte tenu de votre
intérêt professionnel et de votre expérience en matière de
comparaisons internationales, pouvez-vous nous en dire plus sur
l’expérience du Benelux et sur la théorie de la dérive dont on a
parlé ici?

[Translation] [Français]

Ms. Saint-Arnaud: I didn’t notice any abuses. The figures
that I have for 2009, which come from Belgium, show that there
were 36 cases. This means that 4.89% of euthanasia cases
involved people with mental health issues. In 2019 there were
fewer cases, 23, which amounts to 0.86% of euthanasia cases. I
don’t see any abuses from this perspective.

Mme Saint-Arnaud : Pour ma part, je n’ai pas constaté de
dérapages. Les chiffres que j’ai pour 2009, et ils viennent de la
Belgique, rapportent qu’il y en aurait eu 36; cela veut dire que
4,89 % des euthanasies sont le fait de personnes qui ont des
problèmes de santé mentale. En 2019, il y en a eu moins, soit 23,
ce qui correspond à 0,86 % des euthanasies. Donc, pour ma part,
je ne vois pas du tout de dérives de ce point de vue.

I think that doctors and nurse practitioners will ensure that the
necessary precautions are taken for people with mental health
issues, should the law ever permit medical assistance in dying
for these people in Canada.

Je pense que ce sont les médecins et les infirmières
praticiennes qui s’assureront que les précautions nécessaires
seront prises pour les personnes atteintes de problèmes de santé
mentale, si jamais la loi autorise l’aide médicale à mourir pour
ces personnes au Canada.
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[English] [Traduction]

Senator Harder: Thank you for that clarification. Le sénateur Harder : Je vous remercie de cette précision.

Senator Martin: Thank you to all of the witnesses. La sénatrice Martin : Je remercie tous nos témoins.

Dr. Kotalik, you spoke about the importance of respecting
conscience of health care practitioners, and that issue has been
front and centre in my mind and that of others throughout the
debate. You also articulated the importance of respecting
conscience when it comes to physicians, especially when it
comes to their ability to provide good care. That was well
described about how inseparable it is as to what guides them in
the care they do. Yesterday, Minister Lametti reiterated the
conscience clause from Bill C-14, that protections are there, but
can you discuss why that clause has been insufficient in practice?
We have heard from witnesses that it is insufficient, so I would
like to hear your perspective on this.

Docteur Kotalik, vous avez parlé de l’importance de respecter
la liberté de conscience des professionnels de la santé, et cet
enjeu a été au cœur de mes préoccupations et de celles d’autres
intervenants tout au long de ce débat. Vous avez également
insisté sur l’importance de respecter la conscience des médecins
surtout en ce qui concerne leur capacité à prodiguer de bons
soins. Il a été bien expliqué que la liberté de conscience est
inséparable de ce qui les guide dans leur travail. Hier, le ministre
Lametti a réitéré la disposition du projet de loi C-14 qui protège
la liberté de conscience, mais pouvez-vous nous expliquer
pourquoi cette disposition s’est révélée insuffisante dans la
pratique? C’est ce que nous ont affirmé certains témoins et
j’aimerais entendre votre point de vue à ce sujet.

Dr. Kotalik: Thank you. That’s very simple actually. In
Bill C-14, the protection of conscientious objection is wrapped
up in the preamble. This is sort of a package that people are
supposed to provide, but when you come to the end of the act
you don’t find there is an actual protection in the criminal law.
We would need a clause whereby forcing anybody in that area
would be a similar offence within the criminal law such as
providing false information about MAID or failing to provide
information for which there are certain consequences outlined in
the law. We need to move it from the preamble into the body of
the law so it could be under the auspices of the criminal law.
Thank you.

Dr Kotalik : Merci. C’est très simple, en fait. Dans le projet
de loi C-14, la protection de l’objection de conscience est
énoncée dans le préambule. Elle fait partie d’une série de
protections qui doivent être offertes, mais quand vous arrivez à
la fin de la loi, vous constatez qu’il n’y a pas de véritable
protection dans le droit pénal. Nous aurions besoin d’une
disposition en vertu de laquelle le fait de forcer quelqu’un à
offrir cette aide constituerait une infraction au sens du droit
pénal similaire à celle consistant à fournir de faux
renseignements sur l’AMM ou à omettre de donner une
information pour laquelle la loi prévoit des conséquences. Nous
devons sortir cette disposition du préambule et l’enchâsser dans
le corps de la loi afin qu’elle relève du droit pénal. Je vous
remercie.

Senator Martin: Thank you for that. I know we will be
looking at amendments at third reading. This is one of the
amendments I’ll be examining carefully.

La sénatrice Martin : Je vous remercie de cette réponse. Je
sais que nous examinerons des amendements à l’étape de la
troisième lecture et c’est l’un de ceux qui retiendront mon
attention.

Dr. Cohen-Almagor, thank you for the extensive work you
have done in examining the euthanasia regime in various
countries. You talked about the importance of safeguards, advice
and guidelines that you are giving to us for our regime. However,
the one very important question that hasn’t been
satisfactorily answered for me — and I asked this of the Minister
of Health, who didn’t answer my question but addressed it in a
different way — is in relation to actual stop mechanisms in the
MAID process to ensure that every opportunity is given and that
there can be interventions. I was curious about specific stop
mechanisms that you have seen in other jurisdictions that we
need to make sure we have in Canada.

Monsieur Cohen-Almagor, je vous remercie d’avoir fait une
étude exhaustive des régimes d’euthanasie en place dans
différents pays. Nous avez parlé de l’importance des mesures de
sauvegarde, des conseils et des lignes directrices que vous
proposez pour notre régime. Il reste toutefois une question
importante à laquelle je n’ai pas eu de réponse satisfaisante. Je
l’ai d’ailleurs posée à la ministre de la Santé qui n’y a pas
répondu directement, mais d’une manière différente. Ma
question porte sur les mécanismes d’interruption du processus
d’AMM afin de s’assurer que toutes les options sont offertes et
qu’il peut y avoir des interventions. Je suis curieuse de connaître
les mécanismes d’interruption que vous avez observés dans
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d’autres pays et que nous devons nous assurer d’avoir au
Canada.

Mr. Cohen-Almagor: Thank you for your question. You need
mechanisms of control and inspection if you want to have a good
practice. Of all of the countries I examined, the best that I’ve
seen — it’s not perfect but the best of all — is Oregon. Study
Oregon and see what they’re doing. Oregon had been very
proactive and transparent, because each year Oregon publishes
an annual report, which is elaborate and detailed, unlike other
countries that don’t do that, unfortunately. If you want to follow
a good model for Canada, I would recommend Oregon.

M. Cohen-Almagor : Merci pour cette question. Si vous
voulez que votre régime fonctionne bien, vous devez prévoir des
mécanismes de contrôle et d’inspection. De tous les pays que j’ai
étudiés, le meilleur régime, à mon avis, est celui de l’État de
l’Oregon; il n’est pas parfait, mais c’est le meilleur de tous.
Regardez ce qui se passe en Oregon. C’est un État très proactif et
transparent, puisque chaque année, il publie un rapport annuel
très détaillé, contrairement à d’autres pays qui ne le font
malheureusement pas. Si vous souhaitez suivre un bon modèle
pour le Canada, je vous recommande celui de l’Oregon.

Senator Martin: Thank you. That’s something we will have
to do very carefully as well.

La sénatrice Martin : Merci. C’est un autre point que nous
devons examiner très attentivement.

My next question is for Abby Hoffman. When you talked
about examining the monitoring regime and you’ll be taking the
concerns from the disability community that has been expressed,
you didn’t mention the concerns expressed by Indigenous
communities. Would you confirm that this too will be taken into
careful consideration?

Ma prochaine question est pour Abby Hoffman. Vous avez dit
que vous alliez faire un examen du régime de surveillance et
tenir compte des préoccupations exprimées par la communauté
des personnes handicapées, mais vous n’avez pas parlé des
préoccupations des communautés autochtones. Pouvez-vous
confirmer qu’elles seront également prises en compte?

Ms. Hoffman: Yes, indeed, it has been pointed out. Despite
some considerable effort to engage appropriately with
Indigenous communities in this most recent round of
consultations — that is, last January — I believe that is generally
regarded as not sufficient. We don’t disagree with that. I think
that we’re very clear. There is a huge diversity of views across
Indigenous communities, not just from a distinctions-based
standpoint but more broadly than that. We will ensure as we
develop a new monitoring regime that Indigenous groups, in
their diversity, are part of the consultation process.

Mme Hoffman : Oui, en effet, cela a été souligné. Malgré les
efforts considérables déployés pour mobiliser les communautés
autochtones dans cette dernière ronde de consultations,
en janvier dernier, je pense qu’ils n’ont pas été suffisants de
façon générale. Nous ne sommes pas en désaccord avec cela. Je
pense que nous sommes très clairs. Il y a une grande diversité de
points de vue parmi les communautés autochtones, non
seulement en raison de leurs distinctions, mais sur un plan plus
général. Au fur et à mesure que notre régime de surveillance
prendra forme, nous veillerons à ce que les groupes autochtones,
dans leur diversité, participent au processus de consultation.

If I may just say, I think we were particularly struck by some
comments made by Senator Sinclair prior to Christmas about a
specific experience with MAID. This was an Indigenous woman
who actually had chosen MAID, but the circumstances under
which, in fact, that process was pursued on the part of the
providers clearly had some problems. Those are issues that are
not just matters of the monitoring regime. They are matters of
practice.

J’ajouterai, si vous le permettez, que nous avons été
particulièrement frappés par l’expérience d’AMM que nous a
racontée le sénateur Sinclair avant Noël. Il s’agissait d’une
femme autochtone qui avait choisi l’AMM, mais les
circonstances dans lesquelles cette aide lui a été fournie par les
prestataires ont clairement posé des problèmes. Ces problèmes
découlent non seulement du régime de surveillance, mais bien de
la manière dont l’AMM est prodiguée.

I’ll just note, I was very impressed with what Julie Campbell
said today in drawing attention to the care and the compassion
and the thoroughness with which a MAID assessment or the
provision of MAID is undertaken. We need to be sure that those
processes reflect an awareness of sensitivity and respect for the
diversity of people from many groups in the country who may
ultimately seek MAID. Even if there might be a predominant
view that MAID is not really compatible with the dominant
culture in that community, that doesn’t mean that some people
will not still seek MAID, and they will need to be treated with
sensitivity and respect.

Je tiens à souligner que j’ai été très impressionnée par ce que
Julie Campbell a dit aujourd’hui sur la diligence, la compassion
et la rigueur qui président à l’évaluation ou à la prestation de
l’AMM. Nous devons veiller à ce que ces processus soient
empreints de sensibilité et de respect à l’égard des personnes
appartenant à de nombreux groupes susceptibles de demander
l’AMM dans notre pays. Même si le point de vue prédominant au
sein d’une communauté est que l’AMM n’est pas vraiment
compatible avec la culture dominante de cette communauté, cela
ne veut pas dire que certains membres ne demanderont pas
l’AMM, et ils devront être traités avec sensibilité et respect.
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Thank you for the question, Senator Martin. Je vous remercie pour cette question, sénatrice Martin.

[Translation] [Français]

Senator Boisvenu: I want to thank all the witnesses for their
excellent presentations. My question is for Ms. Saint-Arnaud. I’ll
address the minister’s statement regarding medical assistance in
dying eligibility for people suffering from neurodegenerative
diseases. We don’t have sufficiently comprehensive knowledge,
and this could lead to abuses.

Le sénateur Boisvenu : Merci à tous les témoins pour leurs
témoignages de grande qualité. Ma question s’adresse à
Mme Saint-Arnaud. Je vais revenir sur la déclaration du ministre
concernant l’admissibilité de l’aide médicale à mourir pour les
personnes qui souffrent de maladies dégénératives cérébrales.
Nos connaissances ne sont pas assez complètes, et cela pourrait
provoquer des dérives.

I gather from your presentation and from the statistics that you
cited that, in these cases, at least in Quebec, we haven’t seen any
abuses. When we talk about neurodegenerative diseases, we
aren’t only referring to pain, but also to practically inhumane
end-of-life conditions. For example, some people have seen their
loved ones die of Alzheimer’s disease. Their experience has
made them much more sensitive to the topic. They don’t want to
experience these situations themselves. People would like, at the
time of their diagnosis... Yesterday, I spoke about a lady who
was featured in La Presse. She saw her father die of Alzheimer’s
disease at the age of 53 in inhumane conditions. She doesn’t
want to go through this, and she just found out that she’ll get
Alzheimer’s disease. My question is as follows. How can we
change or propose an amendment in this bill to ensure that
people suffering from neurodegenerative diseases... We’re
talking about a physical issue here. The cells, as they deteriorate,
take away any awareness of life or perception of life.

J’ai cru comprendre de votre témoignage et des statistiques
que vous avez évoquées que, dans ces cas, au Québec du moins,
nous n’avons vu aucune dérive. Lorsque nous parlons de
maladies dégénératives cérébrales, nous ne faisons pas seulement
référence à la douleur, mais aussi à des conditions de fin de vie
presque inhumaines. Par exemple, certains ont vu leurs proches
mourir d’alzheimer. Leur expérience les a rendus beaucoup plus
sensibles à ce sujet et ce sont des moments qu’ils ne veulent pas
vivre eux-mêmes. Les gens voudraient, au moment où ils
reçoivent un diagnostic... Hier, j’ai parlé hier d’une dame qui a
fait l’objet d’un reportage dans La Presse, qui a vu son père
mourir d’alzheimer à 53 ans dans des conditions inhumaines.
Elle ne veut pas traverser cela, et elle vient d’apprendre qu’elle
va souffrir d’alzheimer. Ma question est la suivante : comment
pouvons-nous modifier ou proposer un amendement dans ce
projet de loi pour faire en sorte que les gens qui souffrent de
maladies dégénératives cérébrales... On parle dans ce cas-ci d’un
problème physique, ce sont les cellules qui, en se détériorant,
enlèvent toute conscience de vie ou perception de vie.

So, how could this bill be amended to ensure that these people
could, either by proxy or by advance directive, receive medical
assistance in dying when they’re no longer aware?

Donc, comment ce projet de loi pourrait-il être modifié pour
faire en sorte que ces gens puissent, soit par procuration, soit par
une directive anticipée, bénéficier de l’aide médicale à mourir au
moment où ils ne seront plus conscients?

Ms. Saint-Arnaud: First, I’d say that the criterion for
capacity, which must remain until medical assistance in dying is
provided, should be removed. This would be the first condition,
the first change to make in Canadian law and also in Quebec law.
People with Alzheimer’s disease would be able to request
medical assistance in dying through advance medical directives,
which currently isn’t possible. It’s possible in other countries,
such as the Netherlands and Belgium. For example, a person who
receives a diagnosis and who is still considered able to make
their own decisions when they give their advance directives,
would be able to decide, for example, to receive medical
assistance in dying in the later stages of Alzheimer’s disease.

Mme Saint-Arnaud : Je dirais d’abord qu’il faut retirer le
critère qui a trait à l’aptitude qui doit être maintenue jusqu’au
moment de l’aide médicale à mourir. Ce serait la première
condition, le premier changement à faire dans la loi canadienne
et aussi dans la loi québécoise. Les personnes atteintes
d’alzheimer pourraient faire une demande d’aide médicale à
mourir grâce à des directives médicales anticipées, ce qui n’est
pas possible actuellement, alors que ce l’est dans d’autres pays
comme les Pays-Bas et la Belgique. Par exemple, une personne
qui reçoit un diagnostic, et qui est toujours évaluée comme étant
apte à prendre des décisions pour elle-même au moment où elle
fait connaître ses directives anticipées, serait en mesure de
décider, par exemple, qu’elle pourrait recevoir l’aide médicale à
mourir dans les dernières phases de la maladie d’Alzheimer.

I haven’t had time to go any further on this topic. However, in
terms of a change, I want capacity to be assessed when the
person gives their advance directives. This currently isn’t an
option. Right now, a person can fill out a form and can refuse,
for example, any treatment that would keep them alive if they

Je n’ai pas eu le temps d’aller plus loin à ce sujet, mais le
changement que je demande, c’est que l’aptitude soit évaluée au
moment où la personne fait ses directives anticipées, ce qui
n’existe pas pour le moment. Actuellement, une personne peut
remplir un formulaire et peut refuser, par exemple, tous les
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were suffering from a certain condition, such as an imminent
death, a persistent vegetative coma, or if they were suffering
from dementia in the later stages of the disease. A person can, in
Quebec, refuse treatments that would keep them alive if they had
the Alzheimer’s type of dementia. However, they don’t have the
option of requesting medical assistance in dying. This could be
addressed.

traitements qui pourraient la maintenir en vie si elle était dans
telle ou telle condition, c’est-à-dire un décès imminent, un coma
végétatif persistant ou encore si elle souffrait de démence dans
les derniers stades de la maladie. Elle peut, au Québec, refuser
des traitements qui la garderaient en vie si elle était atteinte de
démence de type alzheimer, mais elle n’a pas la possibilité à
demander l’aide médicale à mourir, ce qui pourrait être corrigé.

Senator Boisvenu: Thank you. Le sénateur Boisvenu : Merci beaucoup.

[English] [Traduction]

Senator Pate: Thank you very much for providing the
information from Health Canada. It actually does show that the
adequacy of services isn’t necessarily assessed.

La sénatrice Pate : Merci beaucoup de nous transmettre ces
renseignements de Santé Canada. Cela démontre, en fait, que la
qualité des services n’est pas nécessairement évaluée.

My question is for Dr. Grant. Bill C-7 requires that patients be
informed of alternative means of relieving suffering. During the
committee’s pre-study of this bill, we heard from witnesses in
Nova Scotia that in many cases these alternatives are not
available and, in fact, are the subject of ongoing human rights
litigation related to practices of confining people with disabilities
to hospital institutions due to a wait-list of many years and more
than a thousand people trying to access community-based care.
I’m curious, therefore, what your plans are, in terms of from a
regulatory perspective, about how to approach the requirement to
inform patients about such alternatives and, when they do not
exist in practice, how you will be documenting this and how we
can assure rigour in terms of the documentation of these kinds of
records and practices. Thank you.

Ma question s’adresse au Dr Grant. Le projet de loi C-7 exige
que les patients soient informés des solutions de rechange
disponibles pour soulager leurs souffrances. Au cours de son
étude préalable du projet de loi, le comité a entendu des témoins
de la Nouvelle-Écosse dire que, dans bien des cas, ces solutions
ne sont pas disponibles et qu’en fait, elles font l’objet de litiges
en matière de droits de la personne en raison de la pratique
consistant à confiner les personnes handicapées dans des
établissements hospitaliers à cause d’une liste d’attente de
plusieurs années et du fait que plus d’un millier de personnes
essaient d’obtenir des soins communautaires. Je suis curieuse de
savoir comment vous prévoyez vous conformer à l’exigence
réglementaire vous obligeant à informer les patients des
solutions de rechange lorsque celles-ci sont inexistantes dans la
pratique. Comment documenterez-vous ces cas et comment
garantir une documentation rigoureuse de ces dossiers et de ces
pratiques. Je vous remercie.

Dr. Grant: Thanks for the penetrating question. The
regulators share everyone’s concern about the adequacy of the
availability of palliative care. Permit me to speak as a doc
because I still think of myself a little bit in that regard. We see
palliative care as being absolutely complementary to medical
assistance in dying as it has evolved to be in all the Benelux
countries. I remember when the Benelux countries took on
medical assistance in dying. There was a resistance from the
palliative care community. Now it’s a fundamental ingredient in
palliative care.

Dr Grant : Merci pour cette question perspicace. Les
organismes de réglementation ont les mêmes préoccupations que
tout le monde concernant la disponibilité de soins palliatifs.
Permettez-moi de vous répondre en tant que médecin, parce que
je me vois encore un peu ainsi. Nous considérons les soins
palliatifs comme un complément indispensable de l’aide
médicale à mourir, comme ce l’est devenu dans tous les pays du
Benelux. Je me rappelle qu’à l’époque où ces pays ont
commencé à pratiquer l’aide médicale à mourir, il y avait une
résistance de la part de la communauté des soins palliatifs.
Aujourd’hui, c’est un élément fondamental des soins palliatifs.

Your question pertains to whether there would be a duty to
advise. I think it’s reasonable to assume that there would be.
This is a recognized treatment. What documentation would be
required? We would require full documentation of both what was
said and the logic tree behind it. You get me, however, to an
impossible point as to what would be specifically required in a
situation where recommendation was for a service that was
unavailable. I think you can appreciate that that can’t
be answered specifically. My swim lane to oversee the conduct
and care delivered by physicians in Nova Scotia has to have a
reasonable lens, and if the service is not available, it’s simply not

Vous voulez savoir s’il y aurait un devoir de conseiller. À mon
avis, il est raisonnable de penser que oui. C’est un traitement
reconnu. Quels documents seraient requis? Nous exigerions une
documentation complète de ce qui a été dit et de la logique qui
sous-tend ces propos. Vous me voyez toutefois dans
l’impossibilité de vous dire quelles seraient les exigences
particulières dans une situation où on recommanderait un service
qui n’est pas offert. Vous comprendrez que je ne peux répondre
avec précision à cette question. Dans mon rôle de surveillance de
la conduite des médecins de la Nouvelle-Écosse et de la
diligence qu’ils exercent, je dois adopter une perspective

11:64 Legal and Constitutional Affairs 2-2-2021



available. I would hope other wings of the system would work to
make it available.

raisonnable. Si le service n’est pas disponible, il ne l’est tout
simplement pas. J’ose espérer que d’autres branches du système
veilleront à le rendre disponible.

Senator Pate: Ms. Hoffman, I’m curious, given what we have
just heard and the concerns being raised by the disability
community, given the fact that in the Benelux countries a much
higher percentage of the GDP is devoted to the kinds of support
services that need to be provided as a preemptive measure to the
decision for MAID, what are the plans in place within Canada to
improve those services? Where are we in terms of the
development of national standards in that regard?

La sénatrice Pate : Madame Hoffman, compte tenu de ce que
je viens d’entendre et des préoccupations exprimées par la
communauté des personnes handicapées, compte tenu également
du fait que les pays du Benelux consacrent un pourcentage
beaucoup plus élevé de leur PIB aux services de soutien qui
doivent être offerts comme mesure préventive avant que la
décision de recourir à l’AMM soit prise, quelles mesures ont été
mises en place au Canada pour améliorer ces services? Où en
sommes-nous dans l’établissement de normes nationales à cet
égard?

Ms. Hoffman: Thanks for the question, Senator Pate. Mme Hoffman : Merci pour cette question, sénatrice Pate.

I’m not sure I’m best placed to talk about the breadth of
disability support services. If I understood your initial
commentary correctly, what you were referring to is less
palliative care and more the support services that relate to people
who may seek MAID because their conditions, particularly their
institutional conditions, are such that, lacking alternatives, they
may turn themselves in the direction of MAID.

Je ne suis pas certaine d’être la mieux placée pour parler de
l’étendue des services de soutien aux personnes handicapées. Si
j’ai bien compris la première partie de votre question, vous
parlez de fournir moins de soins palliatifs et plus de services de
soutien aux personnes qui pourraient demander l’AMM parce
que leur état de santé, en particulier leur maintien en
établissement, et l’absence de solutions de rechange pourraient
inciter ces personnes à se tourner vers l’AMM.

Clearly there is an agenda around improvements in disability
supports. I think what we can do on the health side — back to the
issue of data and monitoring and so on — is to make sure that we
have as full an understanding as we can possibly get through the
regulations, the monitoring and reporting process of what kind of
services were available, and what it is that both the provider who
is reporting and the individual who may be seeking or
considering MAID is saying about the appropriateness of those
services and the adequacy of them.

Il existe bel et bien un plan d’action visant l’amélioration des
aides offertes aux personnes handicapées. Pour revenir à la
question des données et de la surveillance, je pense que, du côté
des services de santé, nous devons nous assurer d’avoir la
meilleure compréhension possible, à travers la réglementation,
du processus de surveillance et de rapport concernant les
services disponibles. Nous devons également savoir ce que le
professionnel qui établit le rapport et la personne qui envisage de
recourir à l’AMM disent de la pertinence de ces services et de
leur utilité dans leurs cas.

We have asked questions in the monitoring report today of a
fairly modest nature, admittedly, about disability support
services. We will have to drive further into that realm. It will still
bring us to this invidious issue, however, of — and these will be
decisions for providers to make — how a decision is made in the
absence of sufficient access for an individual at a point in time.
How should that influence the eligibility decision? Because the
sea change that may be required to ensure that services are
sufficient is not going to be solved in the time frame of that
individual’s request.

Dans le rapport de surveillance, nous avons soulevé des
questions de nature plutôt modeste, je l’admets, au sujet des
services de soutien aux personnes handicapées. Nous devrons
aller plus loin à cet égard. Cela nous ramènera à cette question
difficile qu’il reviendra aux prestataires de soins de trancher, soit
comment aider une personne qui n’a pas accès à ces services à
prendre une décision. Comment cette absence de service
influence-t-elle la décision concernant l’admissibilité? Le
changement radical requis pour s’assurer que les services seront
disponibles ne se produira pas assez vite pour répondre à la
demande de cette personne.

These are the intractable problems of this file. We know that.
The best I think we can do, as I say from a monitoring
standpoint, is to try, both through formal monitoring and through
other studies and assessments, to really understand how the
adequacy and accessibility of services plays into MAID
decisions by individuals and assessments of those requests
by providers.

Ce sont là les problèmes épineux que nous devons résoudre.
Nous le savons. La meilleure chose que nous pouvons faire,
selon moi, du point de vue de la surveillance, c’est d’essayer de
comprendre, au moyen d’un mécanisme officiel de surveillance,
d’études ou d’évaluations, comment la qualité et l’accessibilité
des services entrent en jeu dans les décisions prises par des
personnes de recourir à l’AMM et dans les évaluations des
demandes par des professionnels.
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Senator Boniface: Thank you to all the witnesses for your
contribution.

La sénatrice Boniface : Je remercie tous les témoins pour
leur contribution.

I would like to direct my question to Ms. Campbell. Thank
you for your evidence and for the work that you do. I just want
to make sure I was clear. The question is as follows: What
impact, if any, might Bill C-7 have on physicians’ and nurse
practitioners’ willingness to conduct assessments and provide
medical assistance in dying? For example, will the removal of
the requirement for a reasonably foreseeable natural death
discourage some practitioners from offering the service? If so,
why or why not?

Ma question s’adresse à Mme Campbell. Je vous remercie
pour votre témoignage et pour le travail que vous faites. Je veux
seulement m’assurer que j’ai été claire. Ma question est la
suivante : quelle incidence le projet de loi C-7 pourrait-il avoir
sur la volonté des médecins et des infirmières praticiennes de
faire des évaluations et de fournir une aide médicale à mourir?
Par exemple, la suppression de la disposition relative à la mort
raisonnablement prévisible découragera-t-elle certains praticiens
d’offrir ce service? Dans un cas comme dans l’autre, pourquoi?

Ms. Campbell: I think it’s fair to say that it could impact how
many available providers and assessors there are. What I see is
that we’re in a very different place than we were in 2016. In
2016, those numbers were very limited, and what we have done
is built a national network of support and shared best practices to
support more people to learn how to do this work and feel
supported doing so. I anticipate that this could affect those
numbers, but I also anticipate that, over time, we will put
systems in place to support one another and continually share our
knowledge to ensure safety for our patients and safety for us as
providers and assessors.

Mme Campbell : Il est juste de dire que cela pourrait avoir
une incidence sur le nombre de prestataires et d’évaluateurs qui
seront disponibles. Ce que je constate, c’est que la situation a
évolué depuis 2016. Ils étaient très peu nombreux en 2016.
Depuis, nous avons construit un réseau national de soutien et de
partage de pratiques exemplaires afin d’aider plus de praticiens à
comprendre comment faire ce travail et à se sentir appuyés dans
ce rôle. Je m’attends à ce que ces efforts aient une incidence sur
les chiffres, mais j’espère aussi qu’avec le temps, nous mettrons
en place des systèmes pour nous soutenir les uns les autres et
pour partager nos connaissances afin de garantir la sécurité de
nos patients et la nôtre en tant que prestataires de l’aide et
d’évaluateurs.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: My question is for Ms. Hoffman and
Dr. Grant.

La sénatrice Dupuis : Ma question s’adresse à
Mme Hoffman et au Dr Grant.

Ms. Hoffman, you spoke about the fact that you collect data on
the practice of medical assistance in dying.

Madame Hoffman, vous avez parlé du fait que vous recueillez
des données relatives à la pratique en matière d’aide médicale à
mourir.

I’ll refer to page 94 of the report published in 2019 by
Quebec’s commission on end-of-life care. The report includes
data collected between 2015 and 2018. The report states that, of
the people who received medical assistance in dying, 1,453 had
both physical and psychological ailments, 93 had only physical
ailments, and 75 had psychological ailments.

Je vous renvoie à la page 94 du rapport de la Commission
québécoise sur les soins de fin de vie, publié en 2019, qui
reprend les données recueillies entre 2015 et 2018. Le rapport
mentionne que, parmi les personnes qui ont obtenu l’aide
médicale à mourir, 1 453 avaient des souffrances physiques et
psychiques, 93 n’avaient que des souffrances physiques, et 75
avaient des souffrances psychiques.

I can see that here, at least as far as the Quebec system is
concerned, the data is broken down into physical ailments,
psychological ailments or both. Do you have this data on hand?

Je constate qu’ici, du moins pour ce qui est du régime
québécois, les données sont désagrégées du point de vue de la
souffrance physique, psychologique ou des deux. Avez-vous ces
données en main?

[English] [Traduction]

Ms. Hoffman: The issue is not whether or not we can get the
data. The issue is that our data requests that we make of
providers map directly back to the legislation. We ask them to
identify the health conditions that people have, and they do that
along with their assessment of whether there is a decline in
capacity, irremediable suffering and so on. Unless I stand

Mme Hoffman : La question n’est pas de savoir si nous
pouvons ou non avoir ces données. La question, c’est plutôt que
ces données que nous demandons aux prestataires ont un lien
direct avec la loi. Nous leur demandons de déterminer les
problèmes de santé des personnes, ce qu’ils font parallèlement à
leur évaluation de la capacité cognitive, des souffrances
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corrected by my colleague at this session, we didn’t have reports
of psychiatric illness as the principal cause of the person’s
request for MAID. So it wasn’t that there is no data.

irrémédiables et ainsi de suite. Mon collègue me corrigera si je
me trompe, mais nous n’avons eu aucun rapport indiquant que la
maladie mentale est le principal motif de la demande d’une
personne d’obtenir l’AMM. Ce n’est donc pas parce qu’il n’y a
pas de données.

If what you’re asking is whether one of the explanations for
why people were refused MAID — because we do report on
situations where people were deemed to be ineligible — again, a
psychiatric illness was not reported as one of the factors for
people being declared ineligible. A number of other factors were
related to competence, informed consent, not having
irremediable suffering and not meeting the other eligibility
criteria.

Si vous voulez savoir si c’est l’une des raisons du rejet de
demandes d’AMM — parce que nous déclarons les cas où les
demandeurs ont été jugés inadmissibles —, là encore, nous
n’avons pas eu de rapport indiquant que la maladie mentale était
l’un des motifs d’inadmissibilité. Il existe d’autres facteurs
justifiant l’inadmissibilité, par exemple la capacité, le
consentement éclairé, l’absence de souffrances irrémédiables
pour ne nommer que ceux-là.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: Thank you, Ms. Hoffman, but I’ll ask you
this question.

La sénatrice Dupuis : Merci, madame Hoffman, mais je vous
pose cette question.

If, in the real world, official statistics are published to the
effect that medical assistance in dying is allowed for people
whose only medical condition is psychological, we must make
sure that this appears somewhere in the official data.
Ms. Hoffman, my additional question is as follows.

Si, dans la vraie vie, il s’avère que des statistiques officielles
sont publiées, selon lesquelles l’aide médicale à mourir est
autorisée pour des gens dont la seule condition médicale est
psychique, on doit s’assurer que cela figure quelque part dans les
données officielles. Madame Hoffman, ma question
complémentaire est la suivante.

As part of the gender-based analysis plus, or GBA+, which is
conducted by the Department of Justice to assess whether a law
complies with the charter, what work is being carried out with
Justice Canada and Health Canada to ensure that the data
collected will be used to perform this analysis?

Dans le cadre de l’ACS+, soit l’analyse comparative entre les
sexes plus, qui est effectuée par le ministère de la Justice pour
évaluer la conformité d’une loi à la Charte, quels travaux sont
effectués en collaboration avec Justice Canada et Santé Canada
pour s’assurer que les données recueillies vont servir à faire cette
analyse?

I can see data collected by Health Canada and, at the same
time, an analysis conducted by Justice Canada. What’s the
relationship between the two departments? Does the Department
of Justice ask you for a certain amount of specific data so that it
can then conduct an analysis based on actual data?

Je vois des données qui sont recueillies par Santé Canada et,
parallèlement à cela, je vois une analyse qui est faite par Justice
Canada. Quel est le lien entre les deux ministères? Est-ce que le
ministère de la Justice vous demande un certain nombre de
données précises pour être en mesure, par la suite, de faire une
analyse qui se fonde sur des données réelles?

[English] [Traduction]

Ms. Hoffman: Justice Canada, in the course of preparing the
GBA+ for Bill C-7, had access to all of the data that we had
collected from the provinces through the interim reports. By the
time the first formal report was available, Justice was well under
way with the GBA related to Bill C-7. In fact, they had actually
completed it about six months earlier. They have the benefit of
that data.

Mme Hoffman : Dans le cadre de sa préparation de l’ACS+
pour le projet de loi C-7, Justice Canada a eu accès à toutes les
données que nous avions recueillies auprès des provinces par le
biais des rapports intérimaires. Au moment de la publication du
premier rapport officiel, le ministère de la Justice était bien
avancé dans son ACS. En fait, il l’avait achevée six mois avant.
Il a donc l’avantage d’avoir ces données.

Also, I think I made this point earlier, but in the report we
publish, virtually every piece of data we collect is reported, with
the exception of validating that applicants had a valid health
insurance number. So our Justice colleagues do have access
to that.

Comme je l’ai déjà dit précédemment, dans le rapport, nous
publions absolument toutes les données que nous recueillons,
sans toutefois confirmer que les demandeurs avaient un numéro
d’assurance maladie valide. Nos collègues du ministère de la
Justice ont accès à ces données.
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[Translation] [Français]

Senator Dupuis: You didn’t answer my question. I want to
know whether the two departments are working together to
determine the type of data needed. You’re telling me that the
Department of Justice has access to the data at Health Canada.
My question is as follows. How are the Department of Justice
and the Department of Health working together to determine the
data that the Department of Justice will need and that you’ll give
them so that they can conduct their analysis?

La sénatrice Dupuis : Vous n’avez pas répondu à ma
question. Je veux savoir s’il y a des travaux conjoints entre les
deux ministères pour définir le type de données qui sont
nécessaires. Vous me dites que le ministère de la Justice a accès
aux données à Santé Canada. Ma question est la suivante : quels
sont les travaux conjoints entre les ministères de la Justice et de
la Santé pour définir les données dont le ministère de la Justice
aura besoin, et que vous allez leur fournir pour qu’ils puissent
faire leur analyse?

[English] [Traduction]

Ms. Hoffman: I’m sorry if I did not properly understand the
question. First of all, we work very closely with our Justice
colleagues all the time, and that starts at the ministerial level on
down. To the extent that these issues — some of which you have
raised, as have Senator Jaffer and others — show some
deficiencies or gaps in what we are doing, we will absolutely be
working with Department of Justice Canada colleagues, among
many others, to make the proper adjustments for the future.
There is no question about that. We work very closely.

Mme Hoffman : Je suis désolée de ne pas avoir bien compris
la question. Premièrement, nous travaillons toujours très
étroitement avec nos collègues du ministère de la Justice, du
niveau ministériel jusqu’aux niveaux inférieurs. Vous avez
soulevé certains points, de même que la sénatrice Jaffer et
d’autres intervenants, mais s’il y a des incohérences ou des
lacunes dans notre travail, nous travaillerons sans faute avec
Justice Canada, et de nombreuses autres instances, pour apporter
les corrections requises. Cela ne fait aucun doute. Nous
travaillons en étroite collaboration.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: Thank you. I have a question for Dr. Grant.
At the start of your presentation, you explained to us —and
thank you for your patience and for joining us again—

La sénatrice Dupuis : Merci. J’ai une question pour le
Dr Grant. Au début de votre témoignage, vous nous avez
expliqué — et merci de votre patience et de vous être joint de
nouveau à notre séance...

[English] [Traduction]

The Chair: Senator Dupuis, you have more than had your
time. I’m sorry. We must move on.

La présidente : Madame la sénatrice Dupuis, vous avez
dépassé le temps qui vous était alloué. Je suis désolée. Nous
devons poursuivre.

Senator Wallin: My question is for Ms. Campbell. I just want
to come back to the issue of those dealing with MCI, dementia
and Alzheimer’s. What do you think needs to be said — I don’t
know how precise you can be — in this legislation so that we
could undo the catch-22 that seems to keep people diagnosed
with variants of those illnesses out of the system?

La sénatrice Wallin : Ma question s’adresse à
Mme Campbell. J’aimerais revenir à la question des personnes
atteintes d’un trouble cognitif léger, de démence et d’alzheimer.
Selon vous, qu’est-ce qui doit être prévu — je ne sais pas jusqu’à
quel point vous pouvez être précise — dans ce projet de loi pour
que nous puissions éliminer l’impasse dans laquelle semblent se
trouver les personnes chez qui on a diagnostiqué des variantes de
ces maladies pour entrer dans le système?

Ms. Campbell: I think the Bill C-7 ability for a waiver of
final consent will assist those patients. At the time that their
illness meets the criteria for that first track with the ability to
make that advanced request — or advanced waiver, because I
don’t want to mix up what I mean by advance directive versus
waiver of advanced consent — but I think that will help some of
those patients be able to use this law.

Mme Campbell : Je pense que la possibilité de renonciation à
un consentement final dans le projet de loi C-7 aidera ces
patients. Lorsque leur maladie répond aux critères du premier
volet et qu’ils peuvent présenter une demande anticipée — ou
renoncer par anticipation, je ne veux pas mélanger les notions de
directives anticipées et de renonciation au consentement
préalable, je pense que cela ferait en sorte que certains de ces
patients seraient couverts par cette loi.

Senator Wallin: How much weight does an advanced
waiver have?

La sénatrice Wallin : Quel poids a une
renonciation anticipée?
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Ms. Campbell: I’m not sure I understand “how much
weight.”

Mme Campbell : Je ne suis pas certaine de comprendre ce
que vous voulez dire par « quel poids ».

Senator Wallin: If the waiver were signed in the very early
stages, say after a diagnosis of MCI but before the symptoms had
really developed into dementia, Alzheimer’s, how often would
that have to be updated? Is there an ability to do that, and
secondly, a willingness to do that as part of the system, not the
individual?

La sénatrice Wallin : Si la renonciation était signée au tout
début, disons après un diagnostic de trouble cognitif léger, mais
avant que les symptômes soient vraiment ceux de la démence et
de la maladie d’Alzheimer, à quelle fréquence faudrait-il la
mettre à jour? Y a-t-il une possibilité de le faire et,
deuxièmement, une volonté de le faire dans le cadre du système,
et non pas au niveau de la personne?

Ms. Campbell: I think a limitation of Bill C-7 is that the
waiver of advanced consent applies only to those whose death is
reasonably foreseeable. With that criterion, it doesn’t apply to
those other patients until they meet the other criteria, advanced
state of decline being key in that one. So they will have trouble.

Mme Campbell : Je pense qu’une des limites du projet de
loi C-7 est que la renonciation au consentement préalable ne
s’applique qu’aux personnes dont la mort est raisonnablement
prévisible. Avec ce critère, elle ne s’applique pas aux autres
patients tant qu’ils ne répondent pas aux autres critères, le déclin
avancé étant la clé dans ce cas. Ce sera donc difficile.

When does it get updated? That’s not clear in Bill C-7. It’s
certainly been a topic of conversation among assessors and
providers for patients with a reasonably foreseeable death. What
would that look like? We have started that conversation, but
there is nothing in the law so far that limits how much or how
often that would have to be updated.

Quand la mise à jour se fait-elle? Ce n’est pas clair dans le
projet de loi C-7. Cela a certainement fait l’objet d’un débat
parmi les évaluateurs et les fournisseurs de soins pour les
patients dont la mort est raisonnablement prévisible. À quoi cela
ressemblerait-il? Nous avons lancé ce débat, mais rien dans la loi
ne limite jusqu’à maintenant le nombre ou la fréquence des
mises à jour.

Senator Wallin: Obviously, clarification there would be
helpful.

La sénatrice Wallin : De toute évidence, des
éclaircissements seraient utiles.

Ms. Campbell: It would, thank you. Mme Campbell : Effectivement. Merci.

Senator Wallin: Thanks. La sénatrice Wallin : Merci.

Senator Kutcher: I have a question for Dr. Grant and one for
Ms. Campbell.

Le sénateur Kutcher : J’ai une question pour le Dr Grant et
une autre pour Mme Campbell.

Dr. Grant, we heard much discussion about conscience
protection. Can you share your knowledge of how physician
conscience rights are currently protected in Canada and whether,
in your opinion, Bill C-7 would limit those rights?

Docteur Grant, nous avons beaucoup entendu parler de la
protection de la liberté de conscience. Pouvez-vous nous éclairer
sur la façon dont la liberté de conscience des médecins est
actuellement protégée au Canada et nous dire si, à votre avis, le
projet de loi C-7 limiterait ces droits?

Dr. Grant: Thanks for the question, Senator Kutcher. It goes
without saying, and everyone in this hearing would know, that
no physician can be compelled to provide MAID. When
Bill C-14 became law, it was incumbent upon the regulatory
colleges to put in place accommodations for physicians who, for
reasons of conscience, opposed this. Most, if not all, of the
regulatory colleges have language similar to ours in Nova Scotia
and Ontario that requires a physician who conscientiously
opposes to achieve an effective referral that refers a patient to a
physician who does not have this conscientious objection. That
provision has been tested in the courts and found to be
constitutional.

Dr Grant : Merci de votre question, sénateur Kutcher. Il va
sans dire, et tout le monde ici le sait, qu’aucun médecin ne peut
être obligé de fournir une aide médicale à mourir. Lorsque le
projet de loi C-14 a été adopté, il incombait aux ordres
professionnels de mettre en place des mesures pour les médecins
qui, pour des raisons de conscience, s’y opposaient. La plupart,
sinon la totalité, des ordres ont adopté un libellé semblable à
celui de la Nouvelle-Écosse et de l’Ontario, qui exige qu’un
médecin que sa conscience empêche de fournir une aide
médicale à mourir aiguille un patient vers un médecin qui n’a pas
cette objection de conscience. Cette disposition a été contestée
devant les tribunaux et jugée constitutionnelle.

When you get to issues of conscience and physicians, I think
the first six words of the Canadian Medical Association’s Code
of Ethics and Professionalism on the fundamental commitments

Lorsqu’il est question de conscience en médecine, je pense
que les premiers mots du Code d’éthique et de professionnalisme
de l’Association médicale canadienne sur les engagements
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of the medical profession are the most important: “Consider first
the well-being of the patient; . . .” It’s part of the oath I took and
that, as I recall, you did, too, Senator Kutcher.

fondamentaux de la profession médicale sont les plus importants,
soit « Tenir compte d’abord et avant tout du bien-être des
patients; [...] ». Cela fait partie du serment que j’ai prêté et, si je
me souviens bien, vous aussi, sénateur Kutcher.

There was talk earlier by — and I am afraid I’m not sure if it
was Dr. Kotalik, but I believe it was — who said that conscience
can’t be separated and that it was an act of conscience, for
instance, for a physician to refer when they saw child abuse. I
think that was the reference made by Dr. Kotalik. That’s not just
an act of conscience; that’s an act required by law and required
by regulatory colleges.

Un peu plus tôt, quelqu’un a dit — et je ne suis pas sûr si
c’était le Dr Kotalik, mais je crois que c’était lui — que la
conscience est indivisible et que c’est un acte de conscience, par
exemple, pour un médecin de signaler le cas d’un enfant victime
de violence. Je crois que c’est ce qu’a dit le Dr Kotalik. Ce n’est
pas seulement un acte de conscience; c’est un acte exigé par la
loi et par les ordres professionnels.

Physicians who practise medicine and are licensed to practise
medicine are held to answer to many duties. I do not see either
Bill C-7 or Bill C-14 effectively intruding on that. There are
physicians who, for deeply held reasons of conscience, can’t
participate in MAID, and they need not; they simply need to
refer the patient along.

Les médecins qui pratiquent la médecine et qui sont autorisés
à le faire sont tenus de remplir de nombreuses fonctions. Je ne
crois pas que le projet de loi C-7 ou le projet de loi C-14
empiètent sur ce droit. Il y a des médecins qui, pour des raisons
de conscience, ne peuvent pas fournir une aide médicale à
mourir, et ils n’ont pas besoin de le faire; ils doivent simplement
aiguiller le patient vers quelqu’un d’autre.

Senator Kutcher: Thank you very much, Dr. Grant. Le sénateur Kutcher : Merci beaucoup, docteur Grant.

Ms. Campbell, it’s indeed refreshing to have a Canadian
MAID provider testify before this committee. It was very helpful
for us to hear how carefully, compassionately and thoughtfully
you assess MAID requests and deliver MAID. In your personal
and administrative experience, are Canadian MAID assessors
competent to conduct thorough and comprehensive capacity
assessments for MAID requests?

Madame Campbell, il est effectivement rafraîchissant d’avoir
le point de vue de quelqu’un qui fournit de l’aide médicale à
mourir au Canada. Il nous a été très utile de voir le soin, la
compassion et le sérieux dont vous faites preuve pour évaluer les
demandes d’aide médicale à mourir et fournir cette aide. Selon
votre expérience au niveau personnel et administratif, les
évaluateurs canadiens de l’aide médicale à mourir sont-ils
compétents pour effectuer des évaluations approfondies et
exhaustives de la capacité pour les demandes d’aide médicale à
mourir?

Ms. Campbell: I believe they are. We do that with every
single patient. We really do take our time. We reach out to our
colleagues when we need their assistance, and we make sure we
really know our patients. I have had so many say to me, “Oh,
you’ve already read all of my information before you came?
That’s so refreshing.” I want to spend that time getting to know
their thought process behind it, not regurgitating what I can read
in their chart.

Mme Campbell : Je crois qu’ils le sont. C’est ce que nous
faisons pour chaque patient. Nous prenons vraiment notre temps.
Nous nous tournons vers nos collègues lorsque nous avons
besoin de leur aide et nous nous assurons de bien connaître nos
patients. J’ai souvent entendu des patients me dire : « Oh, vous
avez déjà pris connaissance de tous mes renseignements avant de
venir? C’est tellement rassurant. » Je veux prendre le temps de
connaître leur raisonnement, et non pas me limiter à répéter ce
que je peux lire dans leur dossier.

As MAID assessors and providers, we really do take
upholding this public trust very seriously. That’s why you
haven’t seen any legal discipline actions since MAID was
incepted in 2016.

En tant qu’évaluateurs et fournisseurs de l’aide médicale à
mourir, nous prenons très au sérieux le maintien de la confiance
du public. C’est pourquoi aucune mesure disciplinaire n’a été
prise depuis que l’aide médicale à mourir a été adoptée en 2016.

Senator Kutcher: Thank you. You said that if you weren’t
sure, you would naturally seek assistance from a colleague. Does
that mean that if you had any concerns at all about what you
were assessing, that you would ask somebody?

Le sénateur Kutcher : Merci. Vous avez dit qu’en cas
d’incertitude, vous demanderiez naturellement l’aide d’un
collègue. Est-ce que cela signifie que si vous aviez des
préoccupations concernant l’évaluation que vous faites, vous
demanderiez l’avis de quelqu’un d’autre?

Ms. Campbell: I do. Mme Campbell : Oui.
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Senator Kutcher: So you would already do that as part of
usual practice?

Le sénateur Kutcher : Vous le faites donc déjà dans le cadre
de la pratique habituelle?

Ms. Campbell: Yes. That led to my comments about the
original wording of Bill C-7. We already do that. I feel like I
can’t reach out to an expert in that field who is a conscientious
objector and also ask them to do both the MAID assessment and
share their expertise, because it puts them in a very difficult
position. But if I reach out to them and say, “I really need your
expertise on this patient to ensure that they know all of their
options,” then they can willingly share all of that expertise with
me. That’s the way that we’ve approached this so far, to make
sure that we connect with people who have more experience than
we do when we need that.

Mme Campbell : Oui. C’est ce qui m’a amenée à parler du
libellé original du projet de loi C-7. Nous le faisons déjà. Je crois
que je ne peux pas m’adresser à un expert dans ce domaine qui a
des objections de conscience et lui demander de faire à la fois
l’évaluation pour l’aide médicale à mourir et de partager son
expertise, parce que cela le place dans une situation très difficile.
Toutefois, si je communique avec ces personnes en leur disant :
« J’ai vraiment besoin de votre expertise concernant ce patient
pour m’assurer qu’il connaît toutes les options qui s’offrent à
lui », alors elles peuvent volontairement partager toute cette
expertise avec moi. C’est la façon dont nous avons abordé la
question jusqu’à maintenant, afin de nous assurer de
communiquer avec des gens qui ont plus d’expérience que nous
lorsque cela est nécessaire.

Senator Kutcher: Thank you very much. Le sénateur Kutcher : Merci beaucoup.

[Translation] [Français]

Senator Miville-Dechêne: I want to start by thanking all the
witnesses whom I’ve heard from, especially Ms. Campbell. This
presentation has given us an inside look at what’s happening
with medical assistance in dying.

La sénatrice Miville-Dechêne : Je voudrais d’abord
remercier tous les témoins que j’ai entendus, en particulier
Mme Campbell. En effet, ce témoignage nous a donné un regard
intérieur sur ce qui se passe avec l’aide médicale à mourir.

My question is for Professor Cohen-Almagor. The data
collected in Canada, and no doubt in several other countries, is
gathered through a system of self-reporting by doctors. The goal
is to determine the number of cases of medical assistance in
dying and how the cases proceeded. I’m told that the Netherlands
has another parallel system of independent verification by
inspectors. Every five years, the inspectors review certain cases
to ensure that the laws and regulations are being followed. Is this
system necessary in the different countries that practise medical
assistance in dying?

Ma question s’adresse au professeur Cohen-Almagor. Les
données récoltées au Canada, et sans doute dans plusieurs autres
pays, le sont par un système d’autodéclarations effectuées par les
médecins afin de savoir combien il y a eu de cas d’aide médicale
à mourir et comment ils se sont passés. On m’a dit qu’aux Pays-
Bas, il y avait un autre système parallèle de vérification
indépendante effectuée par des inspecteurs qui, tous les cinq ans,
revoient certains cas afin de s’assurer que les lois et les
règlements sont suivis. Est-ce que ce système est nécessaire ou
non dans les différents pays qui mettent en œuvre l’aide
médicale à mourir ?

[English] [Traduction]

Mr. Cohen-Almagor: My sincere advice to you is to not
follow the Dutch or the Belgian systems. I do not think they are
not very good systems. I’m sorry that I am very blunt about this.

M. Cohen-Almagor : Je vous conseille sincèrement de ne pas
suivre l’exemple des systèmes néerlandais ou belge. Je ne pense
pas que ce soit de très bons systèmes. Je m’excuse d’être aussi
catégorique à ce sujet.

When I first came to the Netherlands, I came as a supporter of
euthanasia. I wrote about it for eight years. I wrote articles
preaching euthanasia because I believed, and I still do believe,
that we need to respect the autonomy of the patient, but there is a
difference between respecting the autonomy of the patient in
philosophical terms and then seeing how policy is being
implemented. Policy is not about an individual case, and it’s also
not about an individual nurse or an individual doctor. Policy
concerns millions of people. When you see that regulations are
being broken time and again, it is very worrying. It is worrying
to me as a human being.

Lorsque je suis allé aux Pays-Bas pour la première fois, j’étais
un partisan de l’euthanasie. J’ai écrit à ce sujet pendant huit ans.
J’ai écrit des articles préconisant l’euthanasie parce que je
croyais, et je crois toujours, que nous devons respecter
l’autonomie du patient, mais il y a une différence entre le respect
de l’autonomie du patient sur le plan philosophique et la façon
dont la politique est mise en œuvre. La politique ne porte pas sur
des cas particuliers, sur une infirmière ou sur un médecin en
particulier. La politique concerne des millions de personnes.
Quand on voit de nombreux cas de non-respect des règlements,
c’est très inquiétant. Cela m’inquiète en tant qu’être humain.
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I believe there should be reports once a year, as I said, for a
good model. You are practising a dangerous health system in
which people who would like to die are asking a doctor to
[Technical difficulties] system and about cultural aspects of this
thing. It’s very important if you do the correlation between the
minority groups in your society, poverty and education, because
these are correlated.

Je crois qu’un bon modèle devrait prévoir des rapports une
fois par année, comme je l’ai déjà dit. Un système de santé dans
lequel les gens qui souhaitent mourir demandent à un médecin
[Difficultés techniques] le système et les aspects culturels de la
chose est un système dangereux. Il est très important de faire la
corrélation entre les groupes minoritaires de votre société, la
pauvreté et l’éducation, parce que ces éléments sont reliés.

In Belgium, everyone can understand how crooked the system
is when you have the major champion of euthanasia as the chair
of the control committee. How can you put the person who
preaches euthanasia and promotes from euthanasia to chair the
committee? It cannot be a more blunt conflict of interest, but
nobody raises a voice in the Belgian establishment to say, “This
is impossible.” It’s impossible that the control committee is
comprised of people, all of them in support of euthanasia.

En Belgique, il est facile de comprendre à quel point le
système est corrompu lorsque l’on voit que le grand défenseur de
l’euthanasie préside le comité de contrôle. Comment peut-on
nommer à la présidence du comité la personne qui prône
l’euthanasie et qui en fait la promotion? Il ne peut pas y avoir de
conflit d’intérêts plus flagrant, mais personne dans
l’establishment belge n’élève la voix pour dire que cela n’est pas
acceptable. Cela n’est pas acceptable que tous les gens qui font
partie du comité de contrôle appuient l’euthanasie.

You need a good control mechanism to see that there won’t be
abuse. I’m not saying change the entire system. You want to
balance between different considerations. Do it in a transparent
and ethical way to see that those who are going to benefit from
this will have what they want, and those who want to avoid death
are not going to be put to death against their will.

Il faut un bon mécanisme de contrôle pour s’assurer qu’il n’y
aura pas d’abus. Je ne dis pas qu’il faut changer tout le système.
Il faut trouver un équilibre entre différentes considérations. Il
faut faire les choses de façon transparente et éthique, afin que
ceux qui souhaitent bénéficier de l’aide médicale à mourir
obtiennent ce qu’ils veulent et que ceux qui ne veulent pas s’en
prévaloir n’y soient pas obligés contre leur gré.

I published an article showing that the life of a great number
of people in Belgium was shortened without their consent. This
should be worrying. This should be something that people should
look at. When my article was published, there was a debate in
the Belgian Senate, and they attacked me as a religious
fundamentalist. I mean, it’s just crazy.

J’ai publié un article qui démontre que la vie d’un grand
nombre de personnes en Belgique a été écourtée sans leur
consentement. Cela devrait tirer une sonnette d’alarme. Les gens
devraient se pencher sur cette question. Lorsque mon article a été
publié, il y a eu un débat au Sénat belge, et on m’a attaqué en
disant que j’étais un intégriste religieux. C’est tout simplement
incroyable.

[Translation] [Français]

Ms. Saint-Arnaud: First, the situation in Oregon is very
interesting. Assisted suicide was legalized there. Before the
assisted suicide is provided, efforts are made to meet the needs
of the people. As a result, at least a third of the people change
their minds because some of their needs, such as their social or
other needs, have been met.

Mme Saint-Arnaud : D’abord, ce qui se passe en Oregon est
très intéressant. L’aide au suicide y a été légalisée. Avant de
fournir cette aide au suicide, on essaie de répondre aux besoins
des personnes. Par conséquent, il y en a au moins un tiers qui
change d’avis parce qu’on a pu répondre à certains de leurs
besoins, comme leurs besoins sociaux ou d’autres.

With regard to your request, Senator Miville-Dechêne, the
Netherlands has a research team that’s separate from the
government and from the commissions that receive the doctors’
reports. This team selects a significant number of death
certificates to see how many euthanasia cases weren’t reported. I
think that this system is very good, because some euthanasia
cases aren’t reported. Generally speaking, the unreported cases
are the ones that don’t follow the rules.

À propos de la question que vous avez formulée, madame la
sénatrice Miville-Dechêne, il existe aux Pays-Bas une équipe de
recherche qui est indépendante du gouvernement et des
commissions qui reçoivent les déclarations des médecins. Cette
équipe choisit un nombre important de certificats de décès pour
évaluer le nombre d’euthanasies qui n’ont pas été déclarées. Je
trouve que c’est un très bon système, parce qu’effectivement, il y
a des euthanasies qui restent non déclarées. Généralement, ce
sont celles qui ne suivent pas les règles qui ne sont pas déclarées.

I find it interesting that a government would fund an
independent research team that can access death certificates,
which requires special legal permission. These death certificates
include a requirement to state how the person died. That way,

Je trouve cela intéressant qu’un gouvernement subventionne
une équipe de recherche indépendante qui aura accès aux
certificats de décès, et cela exige des permissions spéciales du
point de vue de la loi. Dans ces certificats de décès, il y a une
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it’s possible to verify the completeness of the data collected by
the commissions.

obligation d’indiquer comment la personne est décédée. On peut,
de cette façon, vérifier si les données recueillies par les
commissions sont complètes.

Senator Miville-Dechêne: Thank you. La sénatrice Miville-Dechêne : Je vous remercie beaucoup.

[English] [Traduction]

The Chair: Thank you very much, senators. La présidente : Merci beaucoup, honorables sénateurs.

Thank you very much to all the panellists. As you can see, this
has been a very lively discussion. On behalf of all the senators,
we thank you all for participating today. We know it takes a lot
of time away from your work. We very much appreciate it.
Thank you very much.

Merci beaucoup à tous les témoins. Comme vous pouvez le
constater, la discussion a été très animée. Au nom de tous les
sénateurs, nous vous remercions tous de votre présence
aujourd’hui. Nous savons que cela prend beaucoup de votre
temps et nous vous en sommes très reconnaissants. Merci
beaucoup.

We are now ready for our third panel. As you know, we will
have four today. We have five witnesses. We will start first with
the Siksika Health Services. We have Tyler White, chief
executive officer, and Dr. Thomas Fung, physician lead. They
will both present. Can I ask you to present, please?

Nous sommes maintenant prêts pour notre troisième groupe de
témoins. Comme vous le savez, nous recevrons quatre groupes
aujourd’hui. Nous avons cinq témoins. Nous allons commencer
par ceux de Siksika Health Services. Nous accueillons Tyler
White, chef de la direction, et le Dr Thomas Fung, médecin-chef.
Ils présenteront tous les deux un exposé. Puis-je vous demander
de commencer, s’il vous plaît?

Tyler White, Chief Executive Officer, Siksika Health
Services:  Thank you and good afternoon, senators. It is a real
honour and a pleasure to be here.

Tyler White, chef de la direction, Siksika Health Services :
Merci et bonjour, honorables sénateurs. C’est un véritable
honneur et un plaisir d’être ici.

[Indigenous language spoken] [mots prononcés dans une langue autochtone]

That means, in our language, “Hello. My Blackfoot name is
Holy Eagleshield.”

Cela veut dire, dans notre langue : « Bonjour. Mon nom est
Holy Eagleshield en pied-noir. »

Myself and my colleague and friend Dr. Thomas Fung are
pleased to present to you this afternoon.

Mon collègue et ami, le Dr Thomas Fung, et moi-même
sommes heureux de comparaître devant vous cet après-midi.

We’re here to speak on behalf of Siksika First Nation, a
member of the Blackfoot Confederacy and Treaty 7 in Alberta.
We have grave concerns over the implications of Bill C-7 on our
Indigenous community. The expansion of medical assistance in
dying beyond those whose death is foreseeable will have a
lasting impact on the Indigenous populations in Canada.
Compared to non-Indigenous persons, we experience health
disparities in areas of life expectancy, complexity of chronic
diseases and access to health services, as well as higher rates of
disabilities, mental illness and chronic pain. Our people also live
with higher rates of poverty, food insecurity and
unemployment — all negative social determinants of health.

Nous sommes ici pour parler au nom de la Première nation
Siksika, membre de la Confédération des Pieds-Noirs et
signataire du Traité no 7 en Alberta. Nous sommes très
préoccupés par les répercussions du projet de loi C-7 sur notre
communauté autochtone. L’élargissement de l’aide médicale à
mourir pour inclure les personnes dont la mort n’est pas
prévisible aura des répercussions durables sur les populations
autochtones du Canada. Comparativement aux personnes non
autochtones, ces personnes font face à des disparités en matière
de santé, notamment au chapitre de l’espérance de vie, de la
complexité des maladies chroniques et de l’accès aux services de
santé, ainsi que des taux plus élevés d’incapacité, de maladie
mentale et de douleur chronique. Notre peuple vit aussi avec des
taux plus élevés de pauvreté, d’insécurité alimentaire et de
chômage — tous des déterminants sociaux négatifs de la santé.

It is alarming that the consultation thus far on Bill C-7 with
Indigenous peoples of Canada, whom this bill will
disproportionately impact, has been grossly inadequate.

Il est alarmant de constater que les consultations menées
jusqu’à maintenant sur le projet de loi C-7 auprès des
peuples autochtones du Canada, qui seront touchés de
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façon disproportionnée par ce projet de loi, ont été
nettement insuffisantes.

Let us be clear. MAID, with its administration of a lethal
substance to end a person’s life, is countercultural to our values,
belief systems and sacred teachings. Our concept of health and
wellness does not include the intentional ending of one’s life.
While Indigenous communities may have a diversity of
languages and customs, we share a common belief in recognizing
the dignity of life. Our cultural heritage teaches us to honour the
natural passage of life from the physical world to the spiritual.
Efforts to suggest to our people that MAID is a dignified end for
the terminally ill or those living with disabilities is a form of
cultural colonialism.

Soyons clairs. L’aide médicale à mourir, qui consiste à
administrer une substance mortelle pour mettre fin à la vie d’une
personne, va à l’encontre de nos valeurs, de nos croyances et de
nos enseignements sacrés. Notre conception de la santé et du
bien-être ne comprend pas la fin intentionnelle de la vie. Bien
que les collectivités autochtones puissent avoir une diversité de
langues et de coutumes, nous avons une croyance commune en la
reconnaissance de la dignité de la vie. Notre patrimoine culturel
nous enseigne à honorer le passage naturel de la vie du monde
physique au monde spirituel. Les efforts visant à faire
comprendre à notre peuple que l’aide médicale à mourir est une
fin digne pour les malades en phase terminale ou les personnes
handicapées sont une forme de colonialisme culturel.

We are also concerned about the impacts of Bill C-7 on our
efforts to combat the youth suicide crisis in our communities.
The expansion of MAID sends a contradictory message that
some individuals should receive suicide assistance while others
suicide prevention. Our consistent message to our youth has been
that suicide is not the answer to the difficulties and challenges
we face as a people. Bill C-7 will send a message in direct
opposition to ours.

Nous sommes également préoccupés par les répercussions du
projet de loi C-7 sur nos efforts pour lutter contre la crise du
suicide chez les jeunes dans nos collectivités. L’élargissement de
l’aide médicale à mourir envoie un message contradictoire, à
savoir que certaines personnes devraient recevoir une aide au
suicide, alors que d’autres devraient profiter de mesures de
prévention du suicide. Le message que nous envoyons toujours à
nos jeunes est que le suicide n’est pas la solution aux difficultés
et aux défis auxquels nous faisons face en tant que peuple. Le
message qu’envoie le projet de loi C-7 est en opposition directe
avec le nôtre.

In its current form, Bill C-7 does not contain any language
protecting individuals and institutions, such as ours, from stigma
and repercussion by choosing not to participate in MAID. We
believe that our people should not be forced to participate in the
administration of lethal substances to end the life of another. It is
in direct conflict with our cultural beliefs around life and death.
The Truth and Reconciliation Commission of Canada calls upon
those who can effect change within the Canadian health care
system to recognize the value of Aboriginal healing practices and
respect Indigenous people’s right to self-determination in
spiritual matters, including the right to practise our own
traditions and customs. We call on this government to amend
Bill C-7 such that those who opt out of any participation in
MAID directly and indirectly will be protected from
discrimination in their place of employment and in the health
care system.

Dans sa forme actuelle, le projet de loi C-7 ne contient aucune
disposition protégeant les personnes et les institutions comme la
nôtre contre la stigmatisation et les répercussions pour ceux qui
choisissent de ne pas profiter de l’aide médicale à mourir. Nous
croyons que notre peuple ne devrait pas être forcé de participer à
l’administration de substances létales pour mettre fin à la vie
d’une personne. Cela entre en conflit direct avec nos croyances
culturelles concernant la vie et la mort. La Commission de vérité
et réconciliation du Canada demande à ceux qui peuvent apporter
des changements au sein du système de soins de santé canadien
de reconnaître la valeur des pratiques de guérison autochtones et
de respecter le droit des peuples autochtones à
l’autodétermination pour les questions spirituelles, y compris le
droit de pratiquer nos propres traditions et coutumes. Nous
demandons au gouvernement de modifier le projet de loi C-7,
afin que ceux qui choisissent de ne pas participer directement ou
indirectement à l’aide médicale à mourir soient protégés contre
la discrimination dans leur lieu de travail et dans le système de
soins de santé.

Dr. Thomas Fung, Physician Lead, Siksika Health
Services:  Thank you, Tyler.

Dr Thomas Fung, médecin-chef, Siksika Health Services :
Merci, monsieur White.

There are unique challenges to Indigenous health care. Les soins de santé aux Autochtones présentent des
défis uniques.
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First, despite years of advocacy, primary care remains entirely
unfunded in Indigenous communities, leaving many to travel
great distances to see a physician.

Premièrement, malgré des années de représentation, les soins
primaires ne sont toujours pas financés dans les collectivités
autochtones, ce qui oblige bon nombre de leurs habitants à
parcourir de grandes distances pour consulter un médecin.

There are also barriers to accessing specialty services. Our
rural psychiatric service has a current wait time of upwards of 60
days, and for palliative care there is no locally accessible
hospice. The waiting period in Bill C-7 does not take into
consideration the realities of accessing health care from
Indigenous and remote communities.

Il y a aussi des obstacles à l’accès aux services spécialisés.
Notre service psychiatrique en zone rurale affiche actuellement
un temps d’attente de plus de 60 jours, et pour les soins
palliatifs, il n’y a pas de centre accessible localement. La période
d’attente prévue dans le projet de loi C-7 ne tient pas compte des
réalités liées à l’accès aux soins de santé dans les collectivités
autochtones et éloignées.

Looking at our health outcomes, it is fair to say that
Indigenous services are failing our people. It is not uncommon
for non-insured health benefits to decline coverage for therapies
that would improve quality of life. Two of my patients — one
with an incurable lung disease and another with advanced liver
cancer — were denied home oxygen. Under Bill C-7, these
patients would likely qualify for MAID, even though it would go
against one’s conscience knowing that we have not provided
them other ways to relieve their suffering. Some Indigenous
people do not even have access to non-insured health benefits
because of unresolved issues with their status application and
agency red tape.

Compte tenu de nos résultats en matière de santé, il est juste
de dire que les services aux Autochtones ne servent pas bien nos
gens. Il n’est pas rare, dans le cas des services de santé non
assurés, que la couverture de thérapies qui amélioreraient la
qualité de vie soit refusée. Deux de mes patients — l’un
souffrant d’une maladie pulmonaire incurable et l’autre d’un
cancer du foie avancé — se sont vus refuser de
l’oxygénothérapie à domicile. Dans le cadre du projet de loi C-7,
ces patients seraient probablement admissibles à l’aide médicale
à mourir, même si cela va à l’encontre de leur conscience, alors
que nous ne leur avons pas fourni d’autres moyens de soulager
leurs souffrances. Certains Autochtones n’ont même pas accès
aux services de santé non assurés en raison de problèmes non
résolus liés à leur demande de statut d’Indien et à des questions
de paperasse.

Can the government assure us that every person who qualifies
for MAID can also qualify for government assistance or
disability income?

Le gouvernement peut-il nous assurer que toute personne
admissible à l’aide médicale à mourir peut également être
admissible à une aide gouvernementale ou à un revenu
d’invalidité?

For the vulnerable and disadvantaged, assisted death should be
an option of last resort and not the path of least resistance. We
call on this government to put in amendments that would require
provision of appropriate therapies aimed at relieving suffering
before MAID is pursued and to provide meaningful access to
medical care and social support.

Pour les personnes vulnérables et défavorisées, l’aide à mourir
devrait être une option de dernier recours et non la voie de la
facilité. Nous demandons au gouvernement de prévoir des
amendements qui exigeraient la prestation de thérapies
appropriées visant à soulager la souffrance, avant que l’aide
médicale à mourir ne soit envisagée, et d’assurer un accès réel
aux soins médicaux et au soutien social.

Finally, as physicians practising in Alberta, we are required to
take sensitivity training to provide culturally appropriate care to
Indigenous people. For me to initiate discussions of assisted
suicide would demonstrate a complete lack of understanding of
Indigenous beliefs and traditions — or, worse, be viewed as a
subtle form of coercion or racism during their moments of
vulnerability and despair. As such, Bill C-7 should include an
amendment whereby only patients should initiate conversations
around MAID and that health care workers not be mandated to
initiate the conversation, as some have advocated. Indigenous
people already do not feel safe accessing health care due to
stigma and racism. The notion of offering a lethal substance to
them will only perpetuate a culture of distrust, resulting in delay
in seeking medical care and worsening health outcomes.

Enfin, en tant que médecins pratiquant en Alberta, nous
sommes tenus de suivre une formation de sensibilisation pour
offrir des soins culturellement adaptés aux Autochtones. Si
j’abordais le sujet du suicide assisté avec mes patients
autochtones, cela démontrerait un manque total de
compréhension de leurs croyances et traditions ou, pire encore,
cela pourrait être considéré comme une forme subtile de
coercition ou de racisme à leur endroit, alors qu’ils sont
vulnérables et désespérés. Par conséquent, le projet de loi C-7
devrait inclure une modification prévoyant que seuls les patients
soient autorisés à amorcer des discussions au sujet de l’aide
médicale à mourir et que les travailleurs de la santé n’aient pas le
mandat de le faire, comme certains l’ont préconisé. Les
Autochtones ne se sentent déjà pas en sécurité lorsqu’ils ont
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accès aux soins de santé en raison de la stigmatisation et du
racisme. L’idée de leur offrir une substance mortelle ne fera que
perpétuer une culture de méfiance, ce qui retardera leur
recherche de soins médicaux et aggravera leurs résultats en
santé.

Last week, at the summit on anti-Indigenous racism in health
care, Minister Marc Miller announced the federal government’s
intention to overhaul Indigenous health, aiming to ensure
Indigenous control over development and delivery of health
services.

La semaine dernière, lors du sommet sur la lutte contre le
racisme à l’endroit des Autochtones dans les soins de santé, le
ministre Marc Miller a annoncé l’intention du gouvernement
fédéral de réformer les soins de santé aux Autochtones, afin que
ceux-ci aient le contrôle du développement et de la prestation des
services de santé.

We put forth our calls for amendments to Bill C-7 — Nous avons demandé des amendements au projet de loi C-7...

The Chair: Dr. Fung, can you wrap up, please? La présidente : Docteur Fung, pourriez-vous conclure, s’il
vous plaît?

Dr. Fung: Yes. We now implore the Senate to consider our
recommendations and to take the opportunity to recognize First
Nations as full partners in the development of health delivery.

Dr Fung : Oui. Nous implorons maintenant le Sénat
d’examiner nos recommandations et de profiter de l’occasion
pour reconnaître les Premières Nations comme des partenaires à
part entière dans le développement de la prestation des soins de
santé.

The Chair: Thank you very much, Dr. Fung. La présidente : Merci beaucoup, docteur Fung.

We will now hear from the Correctional Investigator, Mr. Ivan
Zinger. The Office of the Correctional Investigator has worked
with the Human Rights Commission on MAID for prisoners in
correctional facilities.

Nous allons maintenant entendre l’enquêteur correctionnel du
Canada, M. Ivan Zinger. Le Bureau de l’enquêteur correctionnel
a travaillé avec la Commission des droits de la personne sur
l’aide médicale à mourir pour les détenus dans les établissements
correctionnels.

[Translation] [Français]

Ivan Zinger, Correctional Investigator of Canada, Office
of the Correctional Investigator: Committee members, thank
you for the invitation to appear before you. I’m appearing today
in my role as Correctional Investigator of Canada.

Ivan Zinger, enquêteur correctionnel du Canada, Bureau
de l’enquêteur correctionnel :  Mesdames et messieurs les
membres du comité, je vous remercie de m’avoir invité à prendre
la parole. Je le fais aujourd’hui à titre d’enquêteur correctionnel
du Canada.

In my remarks, I’ll describe the lessons learned and my
concerns regarding three known cases of federally sentenced
individuals who received medical assistance in dying. In one of
the three cases, the procedure took place inside a federal
penitentiary. I’ll also refer to a briefing on these matters that I
submitted to the Standing Committee on Justice and Human
Rights in November 2020.

Au cours de mon exposé, je décrirai ce que je retiens et ce qui
me préoccupe relativement à trois cas connus de personnes qui
purgeaient une peine de ressort fédéral et qui ont reçu l’aide
médicale à mourir; dans l’un de ces trois cas, la procédure a été
menée à l’intérieur d’un pénitencier fédéral. Je ferai également
référence à un mémoire que j’ai soumis sur cette question au
Comité permanent de la justice et des droits de la personne
en novembre 2020.

As I see it, there are three substantive problems with current
law and policy governing the application of provisions for
medical assistance in dying in federal corrections.

Selon moi, trois problèmes de fond se posent en ce qui
concerne les lois et les politiques actuelles qui régissent
l’application des dispositions sur l’aide médicale à mourir dans
le système correctionnel fédéral.

First, internal Correctional Service of Canada, or CSC,
policy gives the agency discretionary authority to facilitate
medical assistance in dying inside federal prisons under
extraordinary circumstances.

Premièrement, la politique interne du Service correctionnel du
Canada (SCC) donne au SCC le pouvoir discrétionnaire
d’autoriser l’aide médicale à mourir à l’intérieur de pénitenciers
fédéraux dans des circonstances exceptionnelles.
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Second, under current law, CSC is exempted from
investigating the death of an inmate who received medical
assistance in dying. CSC isn’t required to notify my office of a
death of this nature.

Deuxièmement, en vertu de la loi actuelle, le SCC n’est pas
tenu d’enquêter sur le décès d’un détenu qui a reçu l’aide
médicale à mourir et n’est pas tenu de faire parvenir d’avis à
mon bureau pour les décès de cette nature.

For incarcerated people suffering from terminal illness or
intolerable chronic pain, alternative release options such as
geriatric release or medical parole are lacking. Current
provisions, such as compassionate release or the royal
prerogative of mercy, are difficult to access, highly restrictive
and underutilized.

Dans le cas des détenus atteints d’une maladie en phase
terminale ou qui souffrent d’une douleur chronique intolérable, il
manque d’options en matière de libération, comme la mise en
liberté en raison de l’âge ou pour des raisons médicales. Les
dispositions actuelles, comme la libération pour des raisons de
compassion ou la prérogative royale de clémence, sont peu
accessibles, très restrictives ou sous-utilisées.

[English] [Traduction]

To my first point, I would point out that the first case of
assisted death of this kind inside a penitentiary was provided to a
non-violent drug offender serving the minimal two-year sentence
allowed under federal law. The decision to deny him parole,
even as he was suffering from a terminal illness, only to provide
MAID in a penitentiary strikes me as out of step with the gravity,
nature and length of this man’s sentence. My review of this case
raises serious questions of omissions, delay and the
misapplication of law and policy. It highlights the lack of release
alternatives and inflexible sentence administration in managing
chronic or terminal illness among Canada’s inmate population.

Pour ce qui est de mon premier point, j’aimerais souligner que
le premier cas d’aide à mourir de ce genre dans un pénitencier a
été fourni à un délinquant non violent qui purgeait la peine
minimale de deux ans prévue par la loi fédérale. La décision de
lui refuser la libération conditionnelle, même s’il souffrait d’une
maladie en phase terminale, seulement pour lui offrir l’aide
médicale à mourir dans un pénitencier, me semble être en
contradiction avec la gravité, la nature et la durée de la peine de
cet homme. Mon examen de cette affaire a fait ressortir de
graves questions d’omissions, de retards et de mauvaise
application de la loi et des politiques. Il met en évidence le
manque de solutions de rechange à la mise en liberté et le
manque de souplesse dans l’administration des peines dans le
contexte de la gestion des maladies chroniques ou terminales au
sein de la population carcérale du Canada.

To be clear, I have no issue with the proposal to extend MAID
to people under federal sentence. My concerns pertain to the
nature and context of incarceration itself. The intent of MAID is
to provide Canadians with a legal option to end their life with
dignity, at a time and place of their choosing. It is simply not
possible or desirable to provide for or meet these intentions in
the particular context of incarceration. In the case I just raised,
this man ended his life in prison not out of choice but, rather,
because every other option or alternative was denied or not
considered.

Pour être clair, je n’ai rien contre la proposition d’étendre
l’aide médicale à mourir aux personnes purgeant une peine de
ressort fédéral. Mes préoccupations concernent la nature et le
contexte de l’incarcération elle-même. L’objectif de l’aide
médicale à mourir est de donner aux Canadiens la possibilité de
mettre légalement fin à leurs jours dans la dignité, au moment et
à l’endroit de leur choix. Il n’est tout simplement pas possible ou
souhaitable de respecter ces intentions dans le contexte
particulier de l’incarcération. Dans le cas que je viens de
mentionner, cet homme a mis fin à ses jours en prison non pas
par choix, mais parce que toutes les autres options lui ont été
refusées ou n’ont pas été prises en considération.

To my second point, it is not clear to me what the intent in
2016 was in exempting CSC from reviewing or investigating
MAID deaths. Removing the requirement to provide notice to
my office of a death involving MAID strikes me as a serious
oversight. As it stands, CSC is not required to inform my office
of a death in custody involving MAID procedure. In fact, there is
no statutory requirement for CSC to report or review a death of
this nature. I do not believe it was the legislature’s intent to
exempt CSC from internal or public scrutiny in such matters.
Surely, there must be some provision in place to assure
Canadians that all release options were considered, that the
quality of care provided met professional and community

Quant à mon deuxième point, je ne vois vraiment pas
pourquoi, en 2016, on a décidé d’exempter le SCC de
l’obligation de procéder à un examen ou à une enquête sur les
décès consécutifs à l’AMM. L’élimination de l’obligation
d’informer mon bureau des décès consécutifs à l’AMM me
semble être une grave omission. À l’heure actuelle, le SCC n’est
pas tenu d’informer mon bureau d’un décès consécutif à une
procédure d’AMM en milieu carcéral. En fait, la loi ne contraint
pas le SCC à signaler ou à examiner les décès de cet ordre. Je ne
crois pas que le législateur ait eu l’intention d’exempter le SCC
d’un examen interne ou public dans ce cas. Il doit certainement
exister une disposition garantissant que toutes les possibilités de
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standards of care and that all other procedural or legal safeguards
were adequately and appropriately met.

libération ont été envisagées, que la qualité des soins fournis
respectait les normes professionnelles et communautaires et que
toutes les autres garanties procédurales ou juridiques ont été
suffisamment et correctement respectées.

Ideally, I believe that the decision to seek MAID should occur
in the community as a parolee, not as a prisoner behind bars. As
I see it, the problem is not whether MAID should be extended to
people under sentence, but rather how and where. It is puzzling,
but the way the law is currently written and applied makes it
easier for a terminally ill prisoner to qualify for MAID than to
obtain parole by exception.

À mon avis, un détenu devrait pouvoir prendre la décision de
demander l’aide médicale à mourir dans la collectivité, dans le
cadre d’une libération conditionnelle, et non pas quand il est
derrière les barreaux. Il ne s’agit pas de savoir si l’AMM devrait
être accessible aux personnes condamnées, mais plutôt de savoir
comment et où elle peut être administrée. C’est troublant, mais le
texte actuel de la loi et son application sont tels qu’il est plus
facile pour un détenu en phase terminale d’être admissible à
l’aide médicale à mourir que d’obtenir une libération
conditionnelle à titre exceptionnel.

Every year, up to 40 federal inmates die of natural causes
behind bars. Most of these deaths are expected or, to use the
current legislative criteria, reasonably foreseeable. Presumably
most of these individuals would have met MAID criteria either
in its current or contemplated form. In prison settings, MAID
does not necessarily expand the realm of choice in palliative or
end-of-life care. It seems highly improbable that a person of
sound mind but physically suffering, presented with a viable
alternative, free from coercion and fully informed of their
conditions and prognosis, would choose an assisted death in
prison. It serves no public safety interest for an inmate who
becomes terminally ill, who may have already served the
majority of his or her sentence up to that point, or perhaps is
years beyond their eligibility date, to be kept behind bars.

Chaque année, une quarantaine de détenus sous responsabilité
fédérale meurent de causes naturelles derrière les barreaux. La
plupart de ces décès sont prévisibles ou, pour employer le
vocabulaire législatif en vigueur, raisonnablement prévisibles.
On peut supposer que la plupart de ces personnes auraient rempli
les critères de l’AMM dans sa forme actuelle ou envisagée. En
milieu carcéral, l’AMM n’élargit pas nécessairement les choix de
soins palliatifs ou de fin de vie. Il semble très peu probable
qu’une personne saine d’esprit, mais souffrant physiquement, à
qui l’on offre une solution de rechange viable, libre de toute
coercition et pleinement informée de son état et de son pronostic,
choisisse l’aide médicale à mourir en prison. La sécurité
publique n’a rien à gagner à laisser en prison un détenu en phase
terminale qui a peut-être déjà purgé la majeure partie de sa peine
ou dont la date d’admissibilité remonte à plusieurs années.

[Translation] [Français]

Medical assistance in dying for prisoners isn’t an option that
necessarily extends end of life choice. It isn’t a solution for an
inflexible system of sentence administration. In short, medical
assistance in dying should never be allowed to take place behind
prison walls, and certainly not without any scrutiny of any kind.

L’aide médicale à mourir pour les prisonniers n’est pas une
option qui élargit forcément la gamme des options en matière de
soins de fin de vie ni une solution pour un système rigide
d’administration des peines. En somme, l’aide médicale à mourir
ne devrait jamais être exécutée en milieu carcéral, encore moins
sans être soumise au moindre examen.

Thank you for your attention. I would be happy to take your
questions.

Je vous remercie de votre attention, et je serai heureux de
répondre à vos questions.

[English] [Traduction]

The Chair: Thank you very much, Mr. Zinger. La présidente : Merci beaucoup, monsieur Zinger.

We will now go on to François Paulette. He is a respected
elder and a chair of Yellowknife Stanton Territorial Health
Authority Elders’ Advisory Council. Mr. Paulette, please go
ahead.

C’est au tour de M. François Paulette, aîné respecté et
président du Conseil consultatif des aînés de l’Administration
territoriale de la santé Stanton de Yellowknife. Monsieur
Paulette, vous avez la parole.

François Paulette, Denesuline Elder, as an individual:  I
first want to say that I had heard of this bill some time ago, when
it was introduced.

François Paulette, aîné de la nation dénésuline, à titre
personnel :  J’ai entendu parler de ce projet de loi il y a quelque
temps, lorsqu’il a été présenté.
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I’m going to describe to you our world view, and we have
terminology to describe that. It’s Dene Ch’anié. Dene Ch’anié,
literally translated, means the “path we walk” in the past, today
and tomorrow. In this world view of the Dene, there is no
description or word for “medical assistance in dying or suicide.”

Je vais vous parler de notre vision du monde et de sa
terminologie. L’expression à retenir est Déné Ch’anié, ce qui
signifie littéralement « le chemin que nous suivons » d’hier à
demain. Dans la vision du monde des Dénés, il n’y a pas de
description ni de mot pour « aide médicale à mourir » ou
« suicide ».

The first recorded suicide in our tribe happened in the 1700s.
In the 1700s, when the English came to our part of the world and
we helped them build Fort Prince of Wales in the Hudson Bay,
there was a famous leader. His name was Matonabbee. He had a
huge following, and the fur trade just came into existence. It was
the beginning of when our people began to be colonized, to
thinking that the killing of fur and making a lot of money was
the answer to their way of life.

Le premier suicide signalé dans notre tribu s’est produit dans
les années 1700. À l’époque, quand les Anglais sont arrivés dans
notre partie du monde et que nous les avons aidés à construire le
fort Prince-de-Galles dans la baie d’Hudson, il y avait un chef
célèbre. Il s’appelait Matonabbee. Il avait beaucoup d’adeptes, et
le commerce de la fourrure venait tout juste de commencer. C’est
à ce moment-là que remonte la colonisation de notre peuple,
incité à penser que la chasse aux animaux à fourrure pour gagner
beaucoup d’argent était le mode de vie à privilégier.

Matonabbee led a huge group of people from the Hudson Bay
to the west and the north. In the Seven Years’ War between the
French and the English, the French took over the fort, and
Matonabbee was devastated by that, meaning that Matonabbee
had a monopoly on the fur trade. When he heard of that, his army
was out in the country. They couldn’t be part of the war. That
same year, Matonabbee took his own life, and that was the first
recording of a suicide amongst our people. It is like in the 1930s
when the stock markets fell and people were jumping out of the
windows. The same kind of incident happened with Matonabbee.

Matonabbee dirigeait un groupe très nombreux entre la baie
d’Hudson et les régions de l’Ouest et du Nord. Durant la guerre
de Sept Ans entre les Anglais et les Français, ceux-ci ont pris le
fort, et Matonabbee en a été désespéré parce qu’il avait le
monopole du commerce de la fourrure. Quand il l’a appris, son
armée était loin et n’a pas pu participer à la guerre. La même
année, Matonabbee s’est suicidé, et c’est le premier suicide
qu’on ait enregistré dans notre peuple. C’est comme dans les
années 1930, quand les marchés boursiers se sont effondrés et
que les gens ont sauté par les fenêtres. C’est ce qui est arrivé
dans le cas de Matonabbee.

That was the beginning of suicide. Today, suicide runs
rampant in our communities. It’s become like a way of life. As I
said, we have no word for suicide. It’s totally against the
spiritual laws of how we live. All tribes have rites of passage,
right from birth to becoming a young man, to becoming a hunter,
his first steps out of the tepee, out of the tent, to dying — all
those are rites of passage.

C’était le début des suicides. Aujourd’hui, le suicide est
endémique dans nos communautés. C’est devenu une sorte de
mode de vie. Comme je l’ai dit, nous n’avons pas de mot pour
désigner le suicide. C’est tout à fait contraire aux lois spirituelles
qui règlent notre mode de vie. Toutes les tribus ont des rites de
passage, de la naissance à la vie d’homme, à l’apprentissage du
métier de chasseur, des premiers pas hors du tipi, de la tente,
jusqu’à la mort — autant de rites de passage.

The closest thing that has been heard in our tribe is that when
people were moving — and these were huge tribes moving — if
there was an elder that could no longer move with the tribe, by
choice, the grandfather or the elder would request that he stay
behind. The wish was granted by the extended family, and they
would leave with her or him all the necessary food that they
would need to survive, the medicines and so on, in the weeks as
long as he could survive. There are stories in which these elders
eventually joined the group.

Dans notre tribu, l’expérience la plus proche serait celle-ci :
quand les gens se déplaçaient — il s’agissait de très grandes
tribus —, si un aîné, un grand-père ne pouvait plus suivre, il
demandait de son propre gré à rester sur place. La famille élargie
accédait à son désir, et on lui laissait toute la nourriture dont il
avait besoin pour survivre, ainsi que des médicaments, et cetera,
pour les semaines où il pourrait survivre. Dans certains cas, ces
aînés finissaient par rejoindre le groupe.

This world view that I’m talking about is quite different than
Western thinking. Western and Dene traditional Indigenous
knowledge are two different perspectives on how we see the
world, on how we see each other, on how we see dying and on
how we see suicides.

Cette vision du monde est très différente de la pensée
occidentale. Le savoir autochtone traditionnel de l’Ouest et des
Dénés représente une autre façon de voir le monde, de
comprendre les rapports entre les uns et les autres et d’envisager
la question du suicide.

There is palliative care around the country. Palliative care is
where a member has chosen to stay there. Even the palliative
care unit, that place where this person is going to pass on, is not

Il y a des soins palliatifs partout au pays. Les soins palliatifs
sont l’endroit où l’on a décidé de rester. Même les unités de
soins palliatifs ne sont pas conçues pour des Autochtones.
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built and designed for an Indigenous person. One, a bed that is
constructed of steel is not the place for a dying elder. So many
times, we’re always requesting that the person go home.

Premièrement, un lit en acier n’est pas l’endroit idéal pour un
aîné mourant. C’est pourquoi nous demandons souvent de
ramener la personne chez elle.

Suicide has really caught up to our young people, and by that I
mean iPads, television and all the gossip that happens on
Facebook and other social media. Young people are getting hurt
by that and killing themselves. That is unnecessary. That should
not happen, but it is happening because of colonization and
people being assimilated.

Le suicide a vraiment rattrapé nos jeunes, à cause des iPad, de
la télévision et de tous les commérages qui s’étalent sur
Facebook et d’autres réseaux sociaux. Les jeunes sont blessés
par tout cela et ils se tuent. Quel gâchis. Cela ne devrait pas
arriver, mais cela arrive à cause de la colonisation et de
l’assimilation.

Our country up here, because of the tar sands, is impacted —
the air that we breathe, the water that we drink. There are more
people with respiratory problems than we have ever had. It is not
only the people but also the livelihood that we live on.

Par ici, notre pays subit les répercussions des sables
bitumineux — dans l’air que nous respirons, dans l’eau que nous
buvons. Les gens souffrent plus que jamais de problèmes
respiratoires. Cela a des effets non seulement sur les gens, mais
aussi sur nos moyens de subsistance.

I look at this Bill C-7 as not belonging to us. I know that
Western people, the way they do business, is quite different, very
different. I am asked now in the late stages to amend this act. I
should have been asked right from the beginning. You should
have had Indigenous people sitting down with government
people and designing this legislation.

J’estime que le projet de loi C-7 ne nous appartient pas. Je sais
que les Occidentaux et leur façon de faire sont très différents,
vraiment différents. On me demande maintenant, au dernier
moment, de proposer des modifications à cette loi. On aurait dû
me le demander dès le début. Vous auriez dû demander aux
Autochtones de s’asseoir avec les représentants du gouvernement
pour concevoir ce projet de loi.

I think Indigenous people are going to be hurt if you don’t put
the right, constructive and rational reasons why our people
should get involved in medical suicides. In the Dene nation that I
belong to, we have debated this. So far, it has not really reached
anywhere. I just caught wind of this talk in the last four days, so
I’m kind of playing catch-up here, but at the same time, I’m
providing material from Denesuline, our world view, and our
spiritual laws that are laid down about how we follow this. We
are not going to stray from that.

Je pense que les Autochtones seront offensés si vous ne leur
exposez pas de bonnes raisons, constructives et rationnelles de
participer à l’aide médicale à mourir. Dans la nation dénée à
laquelle j’appartiens, nous en avons discuté. Pour l’instant, cela
n’a abouti à rien. Je n’ai été mis au courant de cette discussion
qu’il y a quatre jours; je suis donc en train de faire du rattrapage,
si l’on peut dire, mais, en même temps, je vous donne de
l’information sur les Dénésulines, sur notre vision du monde et
sur les principes spirituels que nous respectons. Nous n’en
dérogerons pas.

So if you’re going to proceed with this law, you should
carefully design it where First Nations who want to opt out of it
stay out of it by default of their own laws and their own rules
that have been given to them for thousands of years. Do not think
that everyone is assimilated so we will be part of this change.

Donc, si vous voulez donner suite à ce projet de loi, vous
devriez le concevoir en prévoyant que les Premières Nations qui
ne veulent pas y participer puissent le faire en vertu de leurs
propres lois et de leurs propres règles, transmises depuis des
milliers d’années. Ne croyez pas que nous sommes tous
assimilés et que nous participerons à ce changement.

I know that Bill C-7 to amend the Criminal Code (medical
assistance in dying) for our people is out of touch with our
involvement in this process. That goes with any other legislation
that comes along by the Government of Canada.

Je sais que le processus de participation au projet de loi C-7
visant à modifier le Code criminel (aide médicale à mourir) est
hors de notre portée. Cela vaut pour toute autre mesure
législative présentée par le gouvernement du Canada.

You’re asking me. I’ve been a chief and a leader for many
years. I have travelled the world talking about who we are as a
people. As a Dene, I have some very grave questions, and at the
end of the day, I know that this is a done deal, so my point of
view is irrelevant.

Vous me demandez mon avis. Je suis chef depuis de
nombreuses années. J’ai parcouru le monde pour parler de mon
peuple. Comme Déné, j’ai de très graves questions à poser, mais,
au bout du compte, je sais que la décision est déjà prise et que
mon point de vue n’a pas d’importance.

I just wanted to say that much, and I hope that you have
understood to some degree my thoughts as a Denesuline that
lives by the rules of our people. Our history is long. Our history

Je voulais simplement vous dire cela et j’espère que vous avez
un peu compris ma réflexion, que j’exprime à titre de Dénésuline
vivant selon les règles de son peuple. Notre histoire est longue.
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is what guides us, but more so our language. Our language is
descriptive. If there is not a word in our language, then it has
never been part of our history. I just want to say that much.

Notre histoire, mais surtout notre langue, est ce qui nous guide.
Notre langue est descriptive. S’il n’y a pas de mot dans notre
langue, c’est que cela n’a jamais fait partie de notre histoire.
C’est ce que je voulais vous dire.

Thank you so much. Merci beaucoup.

The Chair: Thank you very much, Elder Paulette. It was very
beneficial to hear from you. My colleagues may have questions
afterwards, so there will still be an opportunity to learn from
you.

La présidente : Merci beaucoup, monsieur Paulette. Votre
témoignage est très instructif. Mes collègues auront peut-être des
questions à vous poser par la suite, et nous aurons donc encore la
possibilité d’apprendre à votre contact.

May we now go on to the next speaker, Suzanne L. Stewart,
Director, Waakebiness-Bryce Institute for Indigenous Health and
Associate Professor of Dalla Lana School of Public Health,
University of Toronto. She is also Chair of the Aboriginal
Section of the Canadian Psychological Association and is
committed to advancing Indigenous healing issues through the
discipline of psychology.

Nous allons maintenant entendre la prochaine intervenante,
Suzanne L. Stewart, directrice du Waakebiness-Bryce Institute
for Indigenous Health et professeure agrégée à la Dalla Lana
School of Public Health, à l’Université de Toronto. Elle est
également présidente de la section autochtone de la Société
canadienne de psychologie et elle a vocation à intégrer les enjeux
liés aux modes de guérison autochtones à la discipline de la
psychologie.

Suzanne L. Stewart, Director, Waakebiness-Bryce Institute
for Indigenous Health and Associate Professor Dalla Lana
School of Public Health, University of Toronto, as an
individual:  Thank you very much.

Suzanne L. Stewart, directrice, Waakebiness-Bryce
Institute for Indigenous Health et professeure agrégée à la
Dalla Lana School of Public Health, Université de Toronto, à
titre personnel :  Merci beaucoup.

I just want to thank our Elder Francois Paulette. Mahsi’cho. Je tiens à remercier notre aîné François Paulette. Mahsi’cho.

My colonized name is Suzanne Stewart. My real name is Etsey
Doctor Wedson. I am from the Yellowknife Dene First Nation in
the Northwest Territories. I have lived and worked on
Haudenosaunee and Anishinabe territory at the University of
Toronto for the last almost 15 years. I am grateful to be here and
thank you all for inviting me and making the time to hear some
of my comments about the revisions to the Criminal Code around
medically assisted dying.

Mon nom colonisé est Suzanne Stewart. Mon vrai nom est
Etsey Doctor Wedson. J’appartiens à la Première Nation des
Dénés Yellowknives, dans les Territoires du Nord-Ouest. Je vis
et travaille sur le territoire des Haudenosaunee et des Anishinabe
à l’Université de Toronto depuis près de 15 ans. Je suis heureuse
d’être ici et je vous remercie tous de m’avoir invitée et de
prendre le temps d’écouter certaines de mes réflexions sur les
révisions du Code criminel concernant l’aide médicale à mourir.

I have a number of issues that I would like to share with you
that come from the last 20 years of both clinical and research
work that I have done in Indigenous mental health and health. In
addition, I was actually also a member of the Expert Panel for
the Canadian Council of Academies 2018 report on medical
assistance in dying.

J’aimerais vous faire part de quelques enjeux en m’appuyant
sur mon travail clinique et mes recherches en santé physique et
mentale auprès des Autochtones depuis 20 ans. J’ai également
été membre du groupe d’experts chargé du rapport de 2018 du
Conseil des académies canadiennes sur l’aide médicale à mourir.

Given that sort of background, depending on the time that it
takes me to share this, I have about five interconnected and
overarching issues that are really critical to these revisions to
Bill C-7 as they relate to medically assisted dying with
Indigenous people. I’m going to conclude the presentation of
these issues by posing questions back to all of you, the
government, regarding your accountability to the issues that I’m
raising.

Compte tenu de ces éléments et du temps nécessaire pour en
rendre compte, je parlerai de cinq enjeux croisés et primordiaux
pour les Autochtones dans ces révisions du projet de loi C-7. Je
conclurai mon exposé en vous renvoyant des questions, à vous
tous et au gouvernement, au sujet de votre responsabilité à
l’égard des questions que je soulève.

I think one thing that isn’t adequately addressed within the bill
is the issue of diversity. There is a diversity of Indigenous
peoples and a diversity of views of medically assisted dying. For
example, we have regional, urban and remote First Nations

Il y a un aspect qui n’est pas suffisamment abordé dans le
projet de loi : c’est la question de la diversité. Il y a une diversité
de peuples autochtones et donc une diversité de points de vue sur
l’aide médicale à mourir. Par exemple, nous avons des réserves
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reserves. We have individuals who are First Nations people who
are status or non-status Indians. We have the Métis. We have
Inuit. We have two-spirited and transgendered perspectives.
These perspectives on the issue of MAID are all highly variable.
Further, different Indigenous individuals and communities have
varying world views based on Christianity and on traditional
Indigenous cultural belief systems. In some regions, there are
traditional medicines and traditional healers that historically
have had methods of relieving suffering through ending life, but
these are based on traditional spiritual knowledge and not in
Western medical science.

autochtones en zones rurales, urbaines et éloignées. Les
membres des Premières Nations peuvent être des Indiens inscrits
ou non. Il y a les Métis. Il y a les Inuits. Il y a les points de vue
des personnes bispirituelles et transgenres. Ces points de vue sur
l’AMM sont très divers. Par ailleurs, des Autochtones et des
communautés autochtones ont des visions du monde différentes
inspirées du christianisme et des convictions culturelles
autochtones traditionnelles. Dans certaines régions, il y a des
guérisseurs traditionnels qui connaissent des méthodes
ancestrales pour soulager les souffrances en mettant fin à la vie,
mais ces méthodes sont fondées sur le savoir spirituel
traditionnel et non sur la science médicale occidentale.

Other critical issues that I do not believe Bill C-7 has
adequately addressed are the issues of racism and exploitation.
It’s well documented that Indigenous communities have
historically experienced and presently experience racism and
exploitation in medical systems of all sorts in Canada. Medical
procedures have been documented as often being unethically
imposed on Indigenous people, frequently without consent, and
for social and political reasons based on the Indian Act and
Euro-Christian-Canadian values, not medical rationale based on
Western science. Indigenous people mistrust the medical system
on these accounts and will not have equitable space or access to
MAID, given this context. Adverse outcomes, such as death, for
Indigenous people seeking health care have occurred as a result
of both personal and institutional racism and exploitation. A
trusting, transparent relationship between Indigenous patients
and health care professionals is one of the key pieces that is
missing, and this is particularly critical for MAID within the
health care system. As Indigenous peoples cannot currently have
a trusting and transparent conversation with any health care
provider regarding MAID, they are possibly or potentially being
excluded and exploited the way that Bill C-7 is currently written
and would be rolled out.

Le projet de loi C-7 ne tient pas compte non plus d’autres
enjeux cruciaux comme le racisme et l’exploitation. Il est bien
établi que les communautés autochtones ont souffert et souffrent
encore des effets du racisme et de l’exploitation dans les
différents milieux médicaux du Canada. On sait que des
procédures médicales sont souvent imposées sans aucun sens
éthique aux Autochtones, souvent sans leur consentement et pour
des raisons sociales et politiques fondées sur la Loi sur les
Indiens et sur les valeurs euro-chrétiennes-canadiennes et non
pas sur une justification médicale fondée sur la science
occidentale. Les Autochtones se méfient du système médical
pour ces raisons et, compte tenu de ce contexte, ils n’auront pas
l’espace dont ils ont besoin ni un accès équitable à l’AMM. Des
Autochtones qui demandaient des soins ont subi les
conséquences désastreuses, y compris la mort, d’un climat de
racisme et d’exploitation à l’échelle individuelle et
institutionnelle. Une relation de confiance et de transparence
entre les patients autochtones et les professionnels de la santé est
l’un des principaux éléments manquants, et c’est
particulièrement essentiel pour l’AMM dans le système de santé.
Comme les Autochtones sont actuellement dans l’impossibilité
d’avoir une conversation ouverte et transparente avec les
fournisseurs de soins de santé au sujet de l’AMM, ils risquent
d’être exclus et exploités compte tenu de la façon dont le projet
de loi C-7 est actuellement rédigé et serait mis en œuvre.

Another critical issue is health literacy. Due to the burden of
the legacy of residential schools and child welfare systems,
which include but are not limited to the Sixties Scoop,
Indigenous people may lack the Western health literacy that
would enable them to make an informed decision regarding
MAID compared to people who do not live with this colonial
trauma.

La littératie en santé est un autre enjeu crucial. Les séquelles
des pensionnats et des systèmes de protection de l’enfance, entre
autres de la rafle des années 1960, sont un fardeau qui a
probablement privé les Autochtones de connaissances en
médecine occidentale qui leur permettraient de prendre une
décision éclairée en matière d’AMM comparativement aux
personnes qui ne subissent pas ce traumatisme colonial.

Further, Indigenous peoples do not have equity due to the
colonial construction and operation of Canadian society in the
health care system and may not be able to advocate for
themselves, particularly with loaded issues like MAID, to ensure
they are not influenced unduly and without their voice being
present. There is a lack of support for Indigenous peoples
holistically in society, including in the areas of housing, food
security, sovereignty, education and employment, career
development, mental health services, medical services, and child

Par ailleurs, les Autochtones ne bénéficient pas d’équité en
raison de la construction et du fonctionnement coloniaux de la
société canadienne dans le système de santé et ils ne pourraient
probablement pas se défendre eux-mêmes, notamment à l’égard
de questions lourdes de sens comme l’AMM, pour veiller à ne
pas être indûment influencés et à être entendus. Il n’y a pas de
soutien global aux Autochtones à l’échelle de la société, aussi
bien en matière de logement que de sécurité alimentaire, de
souveraineté, d’éducation, d’emploi, de perfectionnement
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and youth support. These are all strong factors that need to be
addressed, as these create greater vulnerabilities regarding health
literacy and access to MAID.

professionnel, de services en santé mentale, de services
médicaux et de soutien aux enfants et aux jeunes. Ce sont autant
de facteurs importants dont il faut tenir compte, car ils entraînent
de plus grandes vulnérabilités en matière de littératie en santé et
d’accès à l’AMM.

Another critical issue is community needs and interests. It is
contentious that the Canadian federal government is currently
investing in MAID for Indigenous populations when
communities are unanimously interested in life-affirming,
healing solutions rather than end-of-life solutions. For
Indigenous peoples —

Les besoins et les intérêts des communautés constituent un
autre enjeu crucial. Il y a lieu de s’interroger sur l’investissement
actuel du gouvernement fédéral canadien dans l’AMM pour les
populations autochtones alors que celles-ci s’intéressent
unanimement à la promotion de la vie et à la guérison plutôt qu’à
des solutions de fin de vie. Pour les Autochtones...

The Chair: Ms. Stewart, may I please ask you to wrap up?
Thank you.

La présidente : Madame Stewart, puis-je vous demander de
conclure? Merci.

Ms. Stewart: These resources devoted to MAID may be
viewed as part of the government’s continuance of its goal to
perpetuate the legal and systemic genocide of Indigenous people.

Mme Stewart : Les ressources investies dans l’AMM
pourraient être envisagées comme le prolongement d’un objectif
gouvernemental perpétuant le génocide juridique et systémique
des Autochtones.

Further, health care in general is not equitably accessible to
Indigenous people, and MAID information, assessment and
provisions face similar barriers. This also speaks to the need to
develop Indigenous, community-driven psycho-education
materials; clinical Indigenous culturally safe and trauma-
informed training for all MAID health professionals; and
Indigenous culturally based services for MAID as standard
practice in all health care settings offering MAID. These issues
are really not adequately addressed in the current legislation or
the suggested revisions.

J’ajoute que les soins de santé en général ne sont pas
équitablement accessibles aux Autochtones, et que l’information,
l’évaluation et les dispositions de l’AMM se heurtent à des
obstacles semblables. Cela témoigne également de la nécessité
d’élaborer du matériel de psychoéducation autochtone axé sur la
communauté; de fournir à tous les professionnels de la santé qui
administrent l’aide médicale à mourir une formation clinique
adaptée à la culture autochtone et qui prend en compte les
traumatismes; d’offrir comme pratique courante des services
ayant un fondement culturel autochtone dans tous les
établissements de santé qui offrent l’aide médicale à mourir.

Mahsi’cho. Mahsi’cho.

The Chair: Thank you, Ms. Stewart. La présidente : Merci, madame Stewart.

We will go to our last panellist for the third panel, Dr. Rod
McCormick, Professor and Research Chair, All My Relations
Research Centre, Thompson Rivers University. Dr. McCormick
has experience in counselling, psychology, and Indigenous
mental health and suicide.

Nous allons passer à notre dernier témoin du troisième groupe,
M. Rod McCormick, professeur et titulaire de chaire de
recherche au Centre de recherche All My Relations, à
l’Université Thompson Rivers. M. McCormick a de l’expérience
en counselling, en psychologie et en et en matière de santé
mentale et de suicide chez les Autochtones.

Dr. Rod McCormick, Professor and Research Chair, All
My Relations Research Centre, Thompson Rivers University,
as an individual:  Thank you. I would like to say, “What she
said,” but I’ve been editing my notes to try to keep it under seven
minutes.

Rod McCormick, professeur et chaire de recherche, Centre
de recherche All My Relations, Université Thompson Rivers,
à titre personnel :  Merci. J’aimerais vous dire « tout ce qu’elle
a dit », mais j’ai modifié mes notes pour essayer de ne pas
dépasser sept minutes.

Shé:kon. My name is Rod McCormick. I’m Mohawk,
Kanien’kéha. I would like to thank the senators for this invitation
to appear before you. I am talking to you from my partner’s
traditional and unceded territory in Tk’emlúps te Secwépemc
Nation. I’ve been asked to provide my opinion on Bill C-7. I’ll

Shé:Kon. Je m’appelle Rod McCormick. Je suis Mohawk,
Kanien’kéha. Je remercie les sénateurs de m’avoir invité à
comparaître ici. Nous sommes sur le territoire traditionnel et non
cédé de ma partenaire, de la nation Tk’emlúps te Secwépemc. On
m’a demandé mon avis sur le projet de loi C-7. Comme le temps
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limit it, because of time, to two sections: the one about mental
illness and the one requiring a person’s natural death to be
reasonably foreseeable.

file, je vais m’en tenir à deux articles : celui sur la maladie
mentale et celui qui exige que la mort naturelle du demandeur
soit raisonnablement prévisible.

I was trained as a psychologist and psychotherapist, and after
many years of clinical experience with Indigenous peoples, I like
the fact that the proposed change to MAID states that a person
whose sole underlying medical condition is a mental illness is
not eligible for MAID. As was mentioned by previous witnesses,
I do not believe we have adequate safeguards in place for this
provision of allowing MAID due to mental illness.

J’ai reçu une formation de psychologue et de
psychothérapeute, et, après de nombreuses années d’expérience
clinique auprès d’Autochtones, j’apprécie le fait que le
changement proposé à l’AMM prévoit l’exclusion d’une
personne dont la seule condition médicale invoquée serait une
maladie mentale. Comme l’ont dit d’autres témoins, nous ne
disposons pas de garanties suffisantes à cet égard.

One of the areas of psychology I have worked in is suicide
prevention. For several years, I ran a suicide prevention support
group for teenagers in the Yukon. I also conducted research on
the healing journeys for suicidal youth and adults who had
recovered from being suicidal.

J’ai travaillé notamment dans le domaine de la prévention du
suicide. Durant plusieurs années, j’ai dirigé un groupe de
prévention du suicide des adolescents au Yukon. J’ai également
mené des recherches sur les parcours de guérison de jeunes et
d’adultes suicidaires.

A few common messages emerged from those who recovered
from being suicidal. The first was that youth shared how their
thinking was very distorted when they were suicidal. Other
distorted beliefs were that there was no hope of helping with
their suffering and no chance of ending the pain. They believed
life wasn’t worth living and that others wouldn’t care if they
killed themselves.

Ceux qui ont surmonté leurs tendances suicidaires avaient
quelques constatations communes. La première est que leurs
pensées étaient très déformées lorsqu’ils étaient suicidaires. Ils
étaient entre autres convaincus qu’il n’y avait aucun espoir
d’atténuer leurs souffrances et aucune chance de mettre fin à leur
douleur. Ils croyaient que la vie ne valait pas la peine d’être
vécue et que, s’ils se suicidaient, personne n’en ferait de cas.

In recovery, they realized how inaccurate these beliefs were.
In hindsight, they shared the message that they thought suicide
was a permanent solution to a temporary problem. The message
that MAID presents to those who are suffering is that when the
suffering becomes more than they can tolerate, they can have
medical professionals end their lives for them. This message
undermines the whole concept of suicide prevention.

En se rétablissant, ils se sont rendu compte à quel point ces
convictions étaient inexactes. Avec le recul, ils ont compris que
le suicide était une solution permanente à un problème
temporaire. Le message de l’AMM à ceux qui souffrent est que,
quand la souffrance devient intolérable, des professionnels de la
santé peuvent mettre fin à leurs jours pour eux. Ce message mine
le principe même de prévention du suicide.

My next comment refers to the proposed change in Bill C-7
that removes the requirement that a person’s natural death be
reasonably foreseeable. Referring to the semantics of the term
MAID when considering Bill C-7, the proposed change would
mean that the act should more aptly be called medical assistance
for dying versus medical assistance in dying, where the latter
implies just speeding up the death due to terminal illness. From
an Indigenous perspective, it seems ironic to discuss these new
opportunities to die when we are second class citizens in Canada
with regard to medical assistance in living.

Mon autre observation porte sur la modification qui
supprimerait le critère de la mort naturelle raisonnablement
prévisible. Compte tenu de la sémantique de l’expression AMM
dans le cadre de l’étude du projet de loi C-7, cela signifierait que
la loi devrait plutôt s’appeler aide médicale pour mourir au lieu
d’aide médicale à mourir, qui consiste simplement à accélérer le
décès en raison d’une maladie en phase terminale. Du point de
vue autochtone, il semble ironique de discuter de ces nouvelles
possibilités de mourir alors que nous sommes des citoyens de
deuxième classe au Canada du point de vue de l’aide médicale à
vivre.

Although there are many variations of thought amongst
Indigenous peoples in Canada, there are some common
similarities in terms of how we view life. One belief is that life is
given and taken by the creator, and humans shouldn’t be
interfering with this. This is also the belief of the Catholic
religion, which has a big influence on Indigenous peoples. It’s
interesting to note that bishops in the Northwest Territories, a
territory where half the population is Indigenous, released
guidelines instructing priests to refuse funerals for people who
choose assisted dying.

Les points de vue sont divers et nombreux parmi les
Autochtones du Canada, mais il y a quelques perspectives
communes sur le sens de la vie. Notamment que la vie est
donnée et reprise par le créateur et que les êtres humains ne
devraient pas y faire obstacle. C’est aussi un principe de la
religion catholique, qui a une grande influence sur les
Autochtones. Je rappelle que des évêques des Territoires du
Nord-Ouest, où la moitié de la population est autochtone, ont
ordonné aux prêtres de refuser des funérailles religieuses à ceux
qui choisissent l’aide médicale à mourir.

11:84 Legal and Constitutional Affairs 2-2-2021



For Indigenous peoples, there is an emphasis on responsibility
to our families, our communities and to our lands. This is
different, I believe, from the Western focus on the individual and
on individual rights. MAID and Bill C-7 are, therefore, culturally
encapsulated in that they emphasize the individual’s right to
autonomy and choice without taking others into consideration.

Pour les Autochtones, la responsabilité envers la famille, la
collectivité et la terre est fondamentale. C’est différent, je crois,
de l’approche occidentale axée sur l’individu et sur les droits
individuels. L’AMM et le projet de loi C-7 sont donc
culturellement déterminés au sens où ils mettent l’accent sur le
droit de l’individu de décider sans tenir compte des autres.

To paraphrase another witness, we, as Indigenous peoples, live
shorter lives. Our babies die more often of preventable diseases.
Our friends and family die of preventable diseases. We watch
many prematurely end their lives and experience death in
custody, in the care of social services and the justice system. Our
people die of complex and higher rates of disease than the
general population. So when we’re already overrepresented at
every stage of this health system, it seems ironic to provide yet
another path to death.

Pour paraphraser un autre témoin, nous, Autochtones, vivons
moins longtemps. Nos bébés meurent plus souvent de maladies
évitables. Nos amis et les membres de nos familles meurent de
maladies évitables. Beaucoup mettent prématurément fin à leurs
jours et meurent en détention ou sous la garde des services
sociaux et du système de justice. Les Autochtones meurent de
maladies complexes et dans des proportions plus élevées que la
population en général. Il semble donc ironique, quand nous
sommes déjà surreprésentés à tous les niveaux de ce système de
santé, de nous offrir un autre chemin vers la mort.

Just quickly, the barriers: Remoteness, accessibility barriers,
transportation issues, and limited access to disability, health and
social services are a real problem. The COVID pandemic has
made things worse. We have seen an increase in domestic
violence, suicide and drug overdoses. Instead of a new tool for
assisted death, we would really like better access to counselling
services and mental health services and palliative care and
disability services.

Pour faire vite, les obstacles sont l’éloignement, le manque
d’accessibilité, et l’accès limité aux services de santé et aux
services sociaux pour les personnes handicapées. La pandémie
de COVID a aggravé la situation. Nous avons constaté une
augmentation de la violence familiale, du suicide et des cas de
surdose de drogue. Au lieu d’un nouvel outil pour l’aide à
mourir, nous préférerions vraiment un meilleur accès aux
services de counseling, de santé mentale et de soins palliatifs et
aux services pour les personnes handicapées.

I’m concerned about access issues as well, as physicians are
unlikely to fly into remote communities to administer this. Does
this mean community nurses will do this? Most of them live in
very small communities, so assuming the role of the death
provider can be problematic. I don’t think people want to travel
to the big city hospitals to have this performed.

Je m’inquiète également des problèmes d’accès, car il est peu
probable que des médecins se rendent par avion dans des
collectivités éloignées pour administrer cette procédure. Est-ce
que cela signifie qu’on en chargera les infirmières
communautaires? La plupart d’entre elles vivent dans de très
petites collectivités, et il peut donc être difficile d’assumer le
rôle de fournisseur d’aide médicale à mourir. Je ne pense pas que
les gens veuillent se rendre dans les hôpitaux de grandes villes
pour l’obtenir.

Palliative care, as our elder mentioned, is different for us. We
need big rooms because we have lots of visitors come. We don’t
tend to have culturally appropriate and accessible palliative care.

Pour nous, les soins palliatifs sont différents, comme l’a dit
notre aîné. Nous avons besoin de grandes salles parce que nous
avons beaucoup de visiteurs. Il n’y a généralement pas de soins
palliatifs culturellement adaptés et accessibles.

Lastly, in terms of disabilities, roughly one third of Indigenous
peoples in Canada have a disability that limits them in their daily
activities, and about 40% of those have a severe or very severe
disability. Bill C-7 seems to open the door to anyone with
disabilities to seek MAID. This is not going to make things any
better for our people given the high rates of disabilities.

Enfin, concernant la situation des personnes handicapées, il
faut savoir qu’environ le tiers des Autochtones au Canada ont un
handicap qui limite leurs activités quotidiennes, et qu’environ
40 % d’entre eux ont un handicap grave ou très grave. Le projet
de loi C-7 semble ouvrir la porte aux personnes handicapées qui
souhaiteraient obtenir une aide médicale à mourir. Cela ne va pas
améliorer la situation des Autochtones, compte tenu du taux
élevé d’invalidité.

Given our history with coerced sterilizations and other
strategies for cultural genocide, it is understandable that
Indigenous peoples would be distrustful of this proposed bill.

Compte tenu des antécédents de stérilisation forcée et d’autres
stratégies de génocide culturel, on peut comprendre que les
Autochtones se méfient de ce projet de loi.
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Finally, we need data. We don’t have data on MAID and the
problems and so on experienced by Indigenous peoples. I think
it’s only responsible to provide that information before you make
changes to repeal provisions that require a person’s natural death
be reasonably foreseeable.

Enfin, nous avons besoin de données. Nous n’avons pas de
données sur l’AMM et les problèmes que vivent les Autochtones.
Je pense qu’il serait minimalement responsable de fournir ces
renseignements avant de modifier les dispositions exigeant que
la mort naturelle soit raisonnablement prévisible.

I’ll end there. Thank you, Nia:wen. Je vais m’arrêter ici. Merci, Nia:wen.

The Chair: Thank you very much, Dr. McCormick. La présidente : Merci beaucoup, monsieur McCormick.

Thank you very much to all the panellists. You certainly have
brought a point of view that we must take very seriously. Thank
you, Elder Paulette, once again for making time for us as well.
Senators, we will go to questioning.

Merci beaucoup à tous les témoins. Vous avez effectivement
souligné un point de vue que nous devons prendre très au
sérieux. Merci encore une fois, monsieur Paulette, d’avoir pris le
temps de nous rencontrer. Honorables sénateurs, nous allons
passer aux questions.

Senator Petitclerc: My first question will be for Mr. Zinger.
Thank you for bringing to us the very unique perspective on
MAID in federal corrections. I am wondering if you had the
chance and if you looked in your expertise and what you
considered at what falls under Bill C-7, which we have in front
of us and which, as you know, amends the Criminal Code, and
what would or should fall under the Corrections and Conditional
Release Act and its regulations. Do you have a perspective on
that?

La sénatrice Petitclerc : Ma première question s’adresse à
M. Zinger. Merci de nous avoir fait part de votre point de vue
très particulier sur l’aide médicale à mourir dans le système
correctionnel fédéral. Avez-vous eu l’occasion de réfléchir,
compte tenu de votre expertise, à ce qui, dans le projet de loi C-7
qui, comme vous le savez, modifie le Code criminel, relèverait
ou devrait relever de la Loi sur le système correctionnel et la
mise en liberté sous condition et de la réglementation afférente?
Avez-vous une opinion à ce sujet?

Mr. Zinger: Thank you. M. Zinger : Merci.

I think I’ll respond to this by saying that one area that I
mention as the second area of concern is the fact that under the
Corrections and Conditional Release Act, until 2016, any death
in custody had to be investigated by the Correctional Service of
Canada, and the report of the National Board of Investigation
had to be sent to my office.

Je dirais, en rappelant la deuxième des préoccupations que j’ai
exprimées, que, jusqu’en 2016, en vertu de la Loi sur le système
correctionnel et la mise en liberté sous condition, tout décès en
milieu carcéral devait faire l’objet d’une enquête par le Service
correctionnel du Canada et que le rapport du Comité d’enquête
national devait être envoyé à mon bureau.

In 2016, with the arrival of MAID, for a reason that is still
unclear to me because certainly my office was never consulted,
Corrections succeeded by putting provisions that would exempt
them from conducting internal investigations of MAID. That is,
in my view, unacceptable. It is escaping accountability. It’s not
open and transparent, because a death by MAID is not just a
cause of death that we’re looking at. It’s often issues about
whether Corrections was able to fully provide proper health care
and that the death was not, if you want, premature because of
poor access to health care provided by Corrections.

En 2016, avec l’arrivée de l’AMM, pour une raison qui
m’échappe encore puisque mon bureau n’a jamais été consulté,
le Service correctionnel a réussi à instaurer des dispositions
l’exemptant de mener des enquêtes internes sur l’AMM. À mon
avis, c’est inacceptable. C’est un manquement à la reddition des
comptes. Ce n’est pas une procédure ouverte et transparente
étant donné qu’un décès par AMM n’est pas simplement une
cause de décès. Il s’agit, entre autres, de déterminer si le Service
correctionnel a pu fournir des soins de santé suffisants et si le
décès n’était pas, disons, prématuré en raison d’un accès
insuffisant aux soins de santé fournis par le Service
correctionnel.

The same thing can be said that in those investigations you
should look at whether Corrections did everything they could to
facilitate the placement of an individual who is palliative or end
of life into the community where MAID can be provided much
more consistently with the legislation in terms of choice and time
and how.

Il faudrait aussi, dans le cadre de ces enquêtes, déterminer si le
Service correctionnel a fait tout ce qu’il pouvait pour faciliter le
placement d’une personne en soins palliatifs ou en établissement
de fin de vie dans la collectivité, où l’aide médicale à mourir
peut être fournie de façon beaucoup plus respectueuse de la
réglementation à l’égard du choix, du moment et des moyens.

Senator Petitclerc: Thank you very much. La sénatrice Petitclerc : Merci beaucoup.
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I have a question for Dr. McCormick. The question I have is:
You are probably aware that in January, the government
announced the launching of a new engagement process for the
co-development of distinctions-based Indigenous health
legislation for First Nation, Inuit and Métis health care. I want
you to let us know what you would want this to look like or what
should be considered when it comes to MAID and how MAID
should be, if you think it is the case, a part of this engagement.
Do you have an opinion on that?

J’ai une question pour M. McCormick. Vous savez
probablement que, en janvier, le gouvernement a annoncé le
lancement d’un nouveau processus de consultation pour
l’élaboration conjointe de lois sur la santé des Autochtones
fondées sur les distinctions pour les Premières Nations, les Inuits
et les Métis. J’aimerais savoir à quoi cela devrait ressembler
selon vous, ou ce dont il faudrait tenir compte s’agissant de
l’AMM et ce que devrait être l’AMM si celle-ci devait faire
partie du processus, si c’est ce que vous pensez. Avez-vous une
opinion à ce sujet?

Dr. McCormick: I’m sorry. On these national engagement
meetings, looking at changing health care for Indigenous
peoples, I haven’t been part of them. I haven’t been invited so I
can’t comment on what they are deliberating about other than the
fact that I think what precipitated it was clear evidence of racism
in the health care system.

M. McCormick : Je suis désolé. Je n’ai pas participé à ces
réunions nationales de consultation sur la modification des soins
de santé pour les Autochtones. Je n’ai pas été invité et je ne peux
donc pas commenter ce dont on y discute, si ce n’est que la
raison qui a précipité les choses est la présence évidente d’un
climat de racisme dans le système de santé.

Accessibility is a huge one for us. Some of the safeguards for
mental illness, for instance, talk about having various mental
health professionals assess the person and to ensure that people
are aware of all the services or alternatives they have to medical
assistance in dying. Unfortunately, a lot of those services, even
the assessment services, are very difficult to access realistically.
I think that sense of hopelessness often comes from not realizing
what alternatives are out there because they are not evident in
small communities. I do think, however, we have our own
Indigenous ways of helping people, and those are often
underutilized. I have argued for the need for mental health
navigators within our communities who can help Indigenous
people access mental health services, because it’s really a hard
thing to do.

L’accessibilité est une question énorme pour nous. Dans le cas
des garanties relatives à la maladie mentale, par exemple, il est
question de demander à divers professionnels de la santé mentale
d’évaluer la personne et de s’assurer que les gens sont informés
de tous les services ou solutions de rechange à l’aide médicale à
mourir. Malheureusement, beaucoup de ces services, même les
services d’évaluation, sont très difficiles à obtenir concrètement.
Ce sentiment de désespoir vient souvent du fait que, dans les
petites collectivités, on ne se rend pas compte qu’il existe des
solutions de rechange parce qu’elles ne sont pas évidentes. Mais
nous avons nos propres façons d’aider les gens, et celles-ci sont
souvent sous-utilisées. J’ai fait valoir la nécessité d’avoir des
navigateurs en santé mentale dans nos collectivités pour faciliter
l’accès des Autochtones aux services de santé mentale, parce que
c’est vraiment difficile.

I don’t know if I answered your question, senator. Je ne sais pas si j’ai répondu à votre question, madame la
sénatrice.

Senator Petitclerc: Yes, thank you. La sénatrice Petitclerc : Oui, merci.

Senator Batters: My first question is to Tyler White from
Siksika. I would like to ask you, with respect to the inadequate
Indigenous consultation on Bill C-7, Minister Lametti told our
committee yesterday that they did the best they could within the
time frame they had. Could you elaborate on why extensive
Indigenous consultation should be imperative on a bill like this?
Also, could you please tell us what you think the government
still does not fully understand about this issue due to a lack of
meaningful consultation with Indigenous peoples?

La sénatrice Batters : Ma première question s’adresse à
Tyler White, de Siksika. J’aimerais avoir votre avis sur le
manque de consultation des Autochtones concernant le projet de
loi C-7, compte tenu du fait que le ministre Lametti nous a dit
hier qu’ils ont fait de leur mieux dans le délai dont ils
disposaient. Quelles seraient les raisons pour lesquelles il serait
impératif de procéder à une consultation approfondie des
Autochtones au sujet d’un projet de loi comme celui-ci?
Pourriez-vous également nous dire ce que, d’après vous, le
gouvernement aurait encore du mal à comprendre tout à fait en
raison d’un manque de consultation suffisante des Autochtones?

Dr. Fung: If I may. Tyler regretfully had a family emergency
and had to step out of the meeting, but I could answer on his
behalf, if you would like.

Dr Fung : Permettez. Malheureusement, M. White a dû
quitter la réunion en raison d’une urgence familiale, mais je
pourrais répondre en son nom si vous voulez.
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Senator Batters: Well, actually, I might direct that question
then — and I may repeat it, if she wasn’t quite listening — to
Suzanne Stewart. Would you mind answering that question,
Ms. Stewart? Do you need me to repeat it?

La sénatrice Batters : Eh bien, en fait, je pourrais peut-être
poser la question à Suzanne Stewart — et je pourrais la répéter,
si elle n’était pas tout à fait attentive. Pourriez-vous répondre à
cette question, madame Stewart? Voulez-vous que je la répète?

Ms. Stewart: No, I was listening to the question. Mme Stewart : Non, je l’ai écoutée.

Senator Batters: Okay. Thank you. La sénatrice Batters : D’accord. Merci.

Ms. Stewart: Why is the consultation important? Well,
because Western biomedical health systems and services such as
MAID — we’re talking about MAID as a health service and how
we’re going to regulate it — have historically been imposed on
Indigenous people, usually to their detriment at the least and
harm and death in the worst case. It really boils down to a basic
issue of autonomy and self-determination around health care as
well as access.

Mme Stewart : Pourquoi la consultation est-elle importante?
Eh bien, parce que les systèmes et les services de santé
biomédicaux occidentaux comme l’AMM — nous parlons de
l’AMM comme d’un service de santé et de la façon dont nous
allons le réglementer — ont toujours été imposés aux
Autochtones, généralement à leur détriment, dans le meilleur des
cas, et pour leur malheur et leur perte, dans le pire des cas. Cela
renvoie au principe fondamental de l’autonomie et de
l’autodétermination en matière de soins de santé et d’accès.

Indigenous people lack the type of autonomy and self-
determination to be well that all other non-Indigenous people
have in Canada and that all other non-Indigenous people take for
granted. It really boils down to the racist, colonial, patriarchal
legislation that created all of these rules that we are all still living
by and working by in Canada and that govern this system. In
order for this system to change, Indigenous people need to be
consulted and asked, “How does this system need to be changed
so it’s not harming you?” Clearly, in 2020, society and its
governmental systems are still not able to understand what it is
that’s harming Indigenous people, even though it’s patently
obvious and it’s all around us all the time.

Les Autochtones ne disposent pas du degré d’autonomie et
d’autodétermination dont jouissent et que tiennent pour acquis
les autres membres de la population canadienne. Cela renvoie
aux lois racistes, coloniales et patriarcales qui sont à l’origine de
toutes les règles auxquelles nous sommes toujours assujettis au
Canada et qui régissent ce système. Pour changer ce système, il
faut consulter les Autochtones et leur demander : « Comment
changer ce système pour qu’il ne vous nuise pas? » De toute
évidence, en 2020, la société et ses systèmes gouvernementaux
ne sont toujours pas en mesure de comprendre ce qui nuit aux
Autochtones, même si c’est tout à fait évident autour de nous et
tout le temps.

I don’t know if that answered your question or not. Je ne sais pas si cela répond à votre question.

Senator Batters: Yes, it did, and I really appreciated your
opening statement. You had a very precise term I’m going to
look back at later, because I thought it was very well put.

La sénatrice Batters : Oui, et j’ai vraiment apprécié votre
exposé préliminaire. Vous avez utilisé un terme très précis sur
lequel je reviendrai plus tard, car je crois qu’il était tout à fait
juste.

Ms. Stewart: Remind me what it was so I can use it again. Mme Stewart : Rappelez-moi ce que c’était pour que je
puisse l’utiliser de nouveau.

Senator Batters: I’m trying to remember. I made a note to
look back at that later.

La sénatrice Batters : J’essaie de me souvenir. J’en ai pris
note pour pouvoir y revenir plus tard.

I would also like to direct a question to Mr. François Paulette.
Thank you, Mr. Paulette, for joining us today. You are a
respected Dene elder and leader, and you provide us with an
important perspective. I know that you’ve previously spoken to
media about doctor-assisted suicide, stating that medically
assisted suicide is not part of Indigenous culture. You had a bit
of time today. Of course, we would love to hear from you for
unlimited time, but we don’t have unlimited time. Mr. Paulette,
given the government’s inadequate consultation with Indigenous
peoples on this issue, what do you think the government has
missed on this issue from your perspective?

J’aimerais aussi poser une question à M. François Paulette.
Merci, monsieur Paulette, d’être parmi nous aujourd’hui. Vous
êtes un aîné et un leader déné respecté et vous nous apportez un
point de vue important. Je sais que vous avez déjà parlé aux
médias du suicide assisté par un médecin et que vous avez
affirmé que le suicide médicalement assisté ne fait pas partie de
la culture autochtone. Vous avez eu un peu de temps
aujourd’hui. Nous aimerions beaucoup, bien sûr, vous entendre
longuement, mais notre délai n’est pas illimité. Monsieur
Paulette, étant donné que le gouvernement n’a pas consulté
suffisamment les Autochtones, qu’est-ce qui lui a échappé à
votre avis?
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Mr. Paulette: I think first and foremost the knowledge
holders, the Indigenous knowledge keepers, should have been at
the table right at the onset. No two ways. I’m not talking about
politicians. I’m not talking about people that are in the
mainstream. I’m talking about the elders — knowledge holders.
If that approach would have been made, and if I had been asked,
maybe at that point I would have maybe sat at this table and
provided you with historic knowledge dealing with suicide. As I
said from the beginning, suicide never entered our vocabulary
until 300 years ago, so it’s new. The suicide today is gone out of
proportion.

M. Paulette : Je pense d’abord et avant tout que les
détenteurs du savoir, les gardiens du savoir autochtone, auraient
dû participer dès le début. C’est simple. Et je ne parle pas de
politiciens. Je ne parle pas de monsieur Tout-le-Monde. Je parle
des aînés, des détenteurs du savoir. Si on avait procédé ainsi et si
on m’avait posé la question, j’aurais peut-être pu m’asseoir à
cette table et vous fournir des renseignements historiques sur
notre façon de voir le suicide. Comme je l’ai dit au début, le
suicide n’est entré dans notre vocabulaire qu’il y a 300 ans;
donc, c’est récent. Aujourd’hui, le suicide a pris des proportions
incroyables.

I’m a recovering alcoholic for going on 47 years. I am a
professor at the University of Alberta in the School of Public
Health. A lot of my work is around traditional knowledge. I’ve
spoken at COP. I’ve been to eight or nine COP meetings at
climate-change conferences and talked about traditional
perspectives on how we should look after the planet, how we
should walk in balance.

Je suis un ex-alcoolique depuis 47 ans. Je suis professeur à
l’École de santé publique de l’Université de l’Alberta. Une
grande partie de mon travail porte sur le savoir traditionnel. J’ai
pris la parole à l’occasion de la COP. J’ai assisté à huit ou neuf
réunions de la COP dans le cadre de conférences sur les
changements climatiques et j’y ai parlé des perspectives
traditionnelles sur les soins que nous devons prendre de la
planète et sur l’équilibre à conserver dans notre démarche.

To answer your question, I think if it’s not too late to bring in
knowledge holders to review, maybe, a specific question that you
may have entered into this act that they can speak to. Thank you.

Pour répondre à votre question, je pense qu’il n’est pas trop
tard pour inviter des détenteurs du savoir si vous désirez
examiner, peut-être, un enjeu précis de la loi dont ils pourraient
parler. Merci.

Senator Batters: Thank you very much. I appreciate that. La sénatrice Batters : Merci beaucoup. Je vous suis
reconnaissante.

[Translation] [Français]

Senator Carignan: My question is along the same lines as
Senator Batters’ question. It’s for Mr. Paulette. Since the
minister said that he consulted the Indigenous nations, and
you’re saying that you weren’t consulted, can you tell us who
was consulted, who was invited, and what process was
undertaken, to your knowledge? If other witnesses want to
respond, go ahead.

Le sénateur Carignan : Ma question va dans le même sens
que celle de la sénatrice Batters. Elle s’adresse à M. Paulette.
Étant donné que le ministre a dit qu’il avait consulté les nations
autochtones, mais que vous nous dites que vous n’avez pas été
consulté, pouvez-vous nous dire qui a été consulté, qui a été
invité et quel a été le processus engagé, à votre connaissance? Si
d’autres témoins veulent répondre, allez-y.

[English] [Traduction]

The Chair: Yes, you were heard, and I think Dr. Fung wants
to answer.

La présidente : Oui, nous vous avons entendu, et je pense
que le Dr Fung veut répondre.

Dr. Fung: Only if Mr. Paulette would like to pass. Dr Fung : Seulement si M. Paulette veut passer son tour.

Back in 2016 when Bill C-6 was being discussed, Graydon
Nicholas, the thirtieth lieutenant-governor of New Brunswick, an
Indigenous lawyer and attorney, had expressed the severe lack of
Indigenous consultation. This sentiment was also echoed by the
Indigenous Physicians Association of Canada, Dr. Lafontaine at
the time. Regretfully, five years later, we’re still in the same
boat. No one in our community is aware of the details of this bill,
and certainly no one in leadership has been consulted on this.
When Australia had debated euthanasia laws, part of the delegate
had spoken to over 100 Indigenous communities to get their

En 2016, lorsque le projet de loi C-6 était à l’étude, Graydon
Nicholas, avocat autochtone et trentième lieutenant-gouverneur
du Nouveau-Brunswick, avait dénoncé le manque flagrant de
consultation des Autochtones. À l’époque, le Dr Lafontaine, de
l’Association des médecins autochtones du Canada, y avait fait
écho. Malheureusement, cinq ans plus tard, nous sommes
toujours dans la même situation. Personne dans notre
communauté n’est au courant des détails de ce projet de loi, et
personne, assurément, n’a été consulté parmi nos dirigeants. À
l’époque où l’Australie avait débattu des lois sur l’euthanasie,
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thoughts on assisted suicide. Over 99.7% of the consulted
individuals had expressed strong opposition to it. Now, I’m not
aware of any such data of consultation in Canada, but it would
have been a start.

une partie de la délégation avait communiqué avec plus de 100
communautés autochtones pour connaître leur opinion sur le
suicide assisté. Plus de 99,7 % des personnes consultées s’y
étaient vivement opposées. À ce que je sache, il n’y a pas de
données de consultation de ce genre au Canada, mais ç’aurait été
un début.

The Chair: Thank you. La présidente : Merci.

Ms. Stewart:  I think one of the main issues here that’s not
being understood, maybe, is that engagement with Indigenous
communities requires certain protocols to engage with
Indigenous communities and their leaders. After 150 years, the
Canadian government has yet to understand or even being close
to defining meaningful and genuine consultation or collaboration
with Indigenous communities. Backtracking to figure out what
the protocol is to engaging with Indigenous communities would
be a great start to that. The way that Indigenous communities are
approached is usually fairly insulting and disrespectful at an
extreme, and dismissive and superficial at best. I think that is one
of the issues that needs to be addressed in a genuine way by the
government.

Mme Stewart :  Je pense que ce qui n’est peut-être pas bien
saisi ici, et c’est un enjeu important, c’est que la consultation des
Autochtones passe par certains protocoles de sollicitation des
communautés autochtones et de leurs dirigeants. Cent
cinquante ans plus tard, le gouvernement du Canada n’a toujours
pas compris ni même n’est sur le point de définir ce qu’est une
consultation ou une collaboration valable et véritable avec les
communautés autochtones. Il serait bon, pour commencer, de
revenir en arrière pour déterminer en quoi consiste le protocole
permettant la consultation des communautés autochtones. Le
mode de sollicitation des communautés autochtones est
généralement plutôt insultant et irrespectueux dans le pire des
cas, et méprisant et superficiel dans le meilleur des cas. Je pense
que c’est l’un des enjeux que le gouvernement doit aborder de
façon authentique.

Senator Pate: Thank you to all the witnesses and elder for
joining us.

La sénatrice Pate : Je remercie tous les témoins et l’aîné
d’être venus nous voir.

My question is for Dr. Zinger. You commented during your
presentation as well as in your brief that “the law is currently
written and applied makes it easier for a terminally ill prisoner to
qualify for MAiD than to obtain parole by exception” and that
medical assistance in dying should not take place behind prison
walls and should not be a response to an inflexible sentencing
regime. Do you agree that prisoners eligible for and seeking
medical assistance in dying should first receive compassionate
release? Could you please explain what the current barriers to
that kind of compassionate release are — particularly to obtain
parole by exception — and what the situation is for those with
disabilities who are terminally ill in prison at the moment?

Ma question s’adresse à M. Zinger. Vous avez dit au cours de
votre exposé et dans votre mémoire que « le texte actuel de la loi
et son application sont tels qu’il est plus facile pour un détenu en
phase terminale d’être admissible à l’aide médicale à mourir que
d’obtenir une libération conditionnelle à titre exceptionnel » et
que l’aide médicale à mourir ne devrait pas se faire derrière les
barreaux ni être la solution à un régime de détermination de la
peine inflexible. Estimez-vous que les prisonniers admissibles à
l’aide médicale à mourir et qui en font la demande devraient
d’abord obtenir une libération pour raisons humanitaires?
Pourriez-vous nous expliquer les obstacles actuels à ce genre de
libération — particulièrement à une libération conditionnelle à
titre exceptionnel — et nous parler de la situation des personnes
handicapées actuellement en phase terminale en prison?

Mr. Zinger: Thank you, Senator Pate, for your question. M. Zinger : Merci de votre question, sénatrice Pate.

Two years ago, my office, in conjunction with the Canadian
Human Rights Commission, conducted a systemic investigation
called Aging and Dying in Prison: An Investigation into the
Experiences of Older Individuals in Federal Custody. You can
see the publication here. When we did this systemic
investigation, we interviewed over 250 men and women
incarcerated or serving the remaining of their sentences in the
community. Overwhelmingly, none of them said that they would
want to die in prison.

Il y a deux ans, mon bureau, en collaboration avec la
Commission canadienne des droits de la personne, a mené une
enquête systémique intitulée Vieillir et mourir en prison :
enquête sur les expériences vécues par les personnes âgées sous
garde fédérale. Vous pouvez voir le rapport ici. Au cours de
cette enquête systémique, nous avons interrogé plus de 250
hommes et femmes incarcérés ou purgeant le reste de leur peine
dans la collectivité. Dans leur très grande majorité, ils ont
déclaré qu’ils ne voudraient pas mourir en prison.
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The issue becomes why our prisons still have so many people
who die, about 40 a year, who are palliative, who are end of life,
who suffer severe disability, who are bedridden and who have
either Alzheimer’s or dementia. We have at least 700 inmates
over the age of 65. The cost to manage these individuals can be
two to four times the average cost of a person not in that
category. The average cost, as you know, is about $120,000 for
men and about $200,000 for women. Two to four times is an
extraordinary amount. There are alternatives that would not
jeopardize public safety, that would respect more human dignity
and be by far greater for society at large.

La question est donc de savoir pourquoi il y a encore dans nos
prisons tant de gens qui meurent, une quarantaine par an, alors
qu’ils sont en soins palliatifs ou en fin de vie, qu’ils souffrent
d’un handicap grave, qu’ils sont grabataires ou qu’ils sont
atteints de la maladie d’Alzheimer ou de démence. Nous avons
au moins 700 détenus de plus de 65 ans. Ces personnes coûtent
peut-être deux à quatre fois plus en moyenne que les autres
détenus. Comme vous le savez, le coût moyen est d’environ
120 000 $ pour les hommes et d’environ 200 000 $ pour les
femmes. Deux à quatre fois, c’est énorme. Il existe des solutions
de rechange qui ne compromettraient pas la sécurité publique,
qui respecteraient davantage la dignité humaine et qui seraient
beaucoup plus avantageuses pour la société en général.

There are barriers, but the barriers, in my view, are mainly
dictated by Corrections itself, by failing to create some of those
alternatives proactively, making sure that there are beds out there
in the community for those aging and dying offenders. They can
certainly finance those beds. This is what myself and the chief
commissioner of the Canadian Human Rights Commission
recommended, that CSC proactively creates those things so that
decisions like MAID would never be made in the penitentiary
setting. It would be made in the community, because as soon as a
person is palliative or end of life, they would be released
proactively and quickly. Only in exceptional circumstances
could somebody’s health deteriorate so rapidly that the decision
would be made in the penitentiary and the procedure done in an
outside hospital. But that would be in exceptional circumstances.

Il y a des obstacles, mais, à mon avis, ils sont surtout dictés
par le Service correctionnel lui-même, qui ne propose pas
proactivement certaines de ces solutions et qui ne s’assure pas
d’avoir des lits dans la collectivité pour les délinquants
vieillissants et mourants. Il pourrait assurément financer ces lits.
C’est ce que le président de la Commission canadienne des droits
de la personne et moi-même avons recommandé, c’est-à-dire que
le SCC devrait instaurer proactivement ces mesures pour que des
décisions comme le recours à l’aide médicale à mourir ne soient
jamais prises en milieu carcéral. Ce serait fait dans la
collectivité, puisqu’un détenu en soins palliatifs ou en fin de vie
serait proactivement et rapidement remis en liberté. Si la santé
d’un détenu se détériorait très rapidement, la décision serait
exceptionnellement prise en milieu carcéral, mais la procédure
serait appliquée dans un hôpital extérieur. Il s’agirait cependant
de cas exceptionnels.

Most of those 40 people who die every year have chronic
diseases and are expected to die in the foreseeable future. Most
of them would qualify for MAID, and most of them should be
released and not managed inside a penitentiary.

La plupart des 40 personnes qui meurent chaque année
souffrent de maladies chroniques et sont censées mourir dans un
avenir prévisible. La plupart d’entre elles seraient admissibles à
l’AMM, et elles devraient être libérées et ne pas être prises en
charge en milieu carcéral.

Senator Martin: Thank you to all of our witnesses. I feel like
we need so much more time to talk about this topic in so much
more detail. We’re learning a lot even from today. I feel like we
are just scratching the surface.

La sénatrice Martin : Merci à tous nos témoins. J’ai
l’impression que nous aurions besoin de beaucoup plus de temps
pour approfondir ces questions. Nous apprenons beaucoup, ne
serait-ce qu’aujourd’hui. J’ai l’impression que nous ne faisons
qu’effleurer la surface.

Elder François Paulette, you said the word for “suicide” is
new. It was almost 300 years ago, which is almost double the age
of Canada.

Monsieur François Paulette, vous avez dit que le mot
« suicide » était récent. Cela remonte à près de 300 ans, presque
le double de l’âge du Canada.

Here we are at the very late stages of this bill. I feel really torn
in what we have to do. We’re in this process. At this point, I
come back to a topic of great importance to me. It’s the explicit
conscience protection that needs to be in the bill. We’ve heard
from physicians saying even though there is a clause from
Bill C-14, the provision in Bill C-14, in practice, doesn’t give the
type of protection they need to have in order to practice medicine

Nous en sommes aux derniers stades de l’étude de ce projet de
loi. Je suis vraiment déchirée devant ce que nous avons à faire.
Nous sommes engagés dans ce processus. À ce stade, je reviens
sur un sujet qui me tient beaucoup à cœur. C’est la protection
explicite de la liberté de conscience qu’il faut inscrire dans le
projet de loi. Des médecins nous ont dit que, même si le projet
de loi C-14 prévoit une disposition en ce sens, celle-ci ne leur
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in Canada. So I was curious. This question is for Dr. McCormick
or one of the other witnesses. Would you speak to the
importance of explicit conscience protection at the federal level
with respect to Indigenous physicians and nurse practitioners?

garantit pas concrètement la protection dont ils ont besoin pour
pratiquer la médecine au Canada. Je m’interroge donc. Cette
question s’adresse à M. McCormick ou aux autres témoins.
Quelle est l’importance de la protection explicite de la liberté de
conscience, au niveau fédéral, pour les médecins et les
infirmières praticiennes autochtones?

Dr. McCormick: Senator, I’m not a physician, but I can give
you my comments.

M. McCormick : Madame la sénatrice, je ne suis pas
médecin, mais je peux vous donner un avis personnel.

I definitely think there needs to be protection both for
physicians and, I guess, nurse practitioners or whoever is going
to administer this in Indigenous communities. There definitely
needs to be those provisions for service providers and for people
in the medical profession. I’m also concerned about those
compassionate health care providers who might be more prone to
use MAID. I guess that’s the flip side of it.

Je suis convaincu qu’il faut protéger à la fois les médecins et,
sans doute, les infirmières praticiennes ou quiconque sera chargé
d’administrer cette procédure dans les communautés
autochtones. Il faut absolument que ces garanties soient données
aux fournisseurs de services et aux membres de la profession
médicale. Je m’inquiète également pour les fournisseurs de soins
de santé compatissants qui pourraient être plus enclins à utiliser
l’aide médicale à mourir. Je suppose que c’est l’envers de la
médaille.

When I worked as a mental health consultant for First Nations
and Inuit Health, I reviewed a lot of the treatment centres for
Indigenous peoples. In one of them, they were showing me the
bubble packs that all the patients receive. There were about a
dozen in treatment at the time. I noticed they all had similar
drugs — and a lot of these people were younger than me. I asked
what that was all about. They said, “With all the local patients,
we take them to the local pharmacist who reviews their drugs
and gives them prescriptions.” I said, “What is this one that
everyone has? It looks like vitamins.” They said, “No, they are
T3s.” I said, “Wait a minute here. So all 12 people have been
prescribed T3s? How can that be? Two to four a day?” And they
said, “Well, the local pharmacist figured that if you are
Indigenous, then you are probably in pain, and just prescribes it
to anyone who asks.”

Quand je travaillais comme consultant en santé mentale pour
les Premières Nations et les Inuits, j’ai examiné un grand nombre
de centres de traitement des Autochtones. Dans l’un d’eux, on
me montrait les piluliers hebdomadaires que reçoivent tous les
patients. Il y avait une douzaine de personnes en traitement à
l’époque. J’ai remarqué qu’ils avaient tous des médicaments
semblables — et beaucoup de ces gens étaient plus jeunes que
moi. J’ai donc demandé des explications. On m’a dit : « Nous
accompagnons tous les patients chez le pharmacien local, qui
vérifie leurs médicaments et leur donne des ordonnances. » J’ai
demandé : « Quel est ce médicament que tout le monde prend?
On dirait des vitamines. » Réponse : « Non, ce sont des T3. »
J’ai dit : « Pardon? On a prescrit des T3 aux 12 personnes?
Comment cela? Deux à quatre par jour? » Et on m’a dit : « Eh
bien, le pharmacien local estime que, si on est autochtone, on
souffre probablement, et il les prescrit à ceux qui en font la
demande. »

The flip side worries me of not wanting to administer it to
those who might overutilize it. I’m not trying to sound paranoid
here, but we have a bad history in terms of certain medical
interventions with the mainstream health care system.

L’envers de la médaille, qui est le risque de refuser la
procédure à ceux qui seraient enclins à en abuser, m’inquiète
aussi. Je ne veux pas avoir l’air paranoïaque, mais nous avons
des antécédents malheureux concernant certaines interventions
médicales dans le système de santé traditionnel.

Senator Martin: I think Dr. Fung wanted to respond to this
also.

La sénatrice Martin : Je pense que le Dr Fung voulait
également répondre à cette question.

Dr. Fung: Yes, if I may. Dr Fung : Oui, si vous le permettez.

A Queen’s University professor and Ontario research chair,
Dr. Udo Schüklenk, has asked universities to deny medical
school admissions to individuals who hold conscientious
objection to MAID. In the cases of Indigenous communities, if a
candidate would otherwise qualify for admission, will medical
schools deny their admission based on their Indigenous beliefs?

Un professeur de l’Université Queen’s et titulaire d’une chaire
de recherche en l’Ontario, le Dr Udo Schüklenk, a demandé aux
universités de refuser l’admission à la faculté de médecine aux
personnes qui ont des objections de conscience à l’AMM. Si un
candidat autochtone était par ailleurs admissible, les facultés de
médecine refuseraient-elles son admission en raison de ses
convictions autochtones?
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Here at Siksika Nation, we also have an elders’ lodge, and
we’re fearful about measures in other provinces. For example, in
B.C., with the Delta Hospice, when they declined to administer
MAID on site, the government authority evicted the entire
hospice staff and had to transfer all of the patients to a different
location, only to swoop in to take over administration. What is
there in legal language, in the law, to protect our Indigenous
institution and care facilities from something like that happening
to us? That is very alarming.

Dans la nation Siksika, nous avons aussi un pavillon pour les
aînés et nous craignons les mesures prises dans d’autres
provinces. Par exemple, en Colombie-Britannique, lorsque le
centre de soins palliatifs Delta a refusé d’administrer l’aide
médicale à mourir sur place, les autorités ont expulsé tout le
personnel et ont donc dû transférer tous les patients ailleurs, pour
finir par prendre la relève. Qu’y a-t-il dans le langage juridique,
dans la loi, pour protéger nos établissements et centres de soins
autochtones contre ce genre de situation? C’est très alarmant.

Senator Boniface: Thank you all for being here. It has been
an interesting and informative panel.

La sénatrice Boniface : Merci à tous d’être ici. C’est un
groupe intéressant aux témoignages instructifs.

Mr. Zinger, in terms of some of your comments around the
administration of MAID in the correctional facility, it comes as a
surprise to me that you don’t have access to a case review as
such. With respect to this legislation, it appears from your
comments that this is correctional policy and correctional
practice that is making it occur in the way it is. Specifically in
relation to Bill C-7, what would you be looking for in terms of
an amendment or some way of addressing your concerns or, in
fact, is it more to do with addressing the broader correctional
policy at the federal level?

Monsieur Zinger, concernant certains de vos commentaires sur
l’administration de l’aide médicale à mourir dans les
établissements correctionnels, je suis surpris que vous n’ayez pas
accès à un examen des cas. D’après vos commentaires, il semble
s’agir d’une politique et d’une pratique du Service correctionnel.
Plus précisément, s’agissant du projet de loi C-7, quelle
modification ou quel moyen permettrait de répondre à vos
préoccupations ou est-ce que, en fait, cela concerne davantage la
politique correctionnelle fédérale?

Mr. Zinger: Thank you, Senator Boniface. M. Zinger : Merci, madame la sénatrice.

I would say two things, and the first one would be to prohibit a
MAID procedure to be done inside a penitentiary. For me, that is
really important. Canada should not be in this business of having
state-sanctioned euthanasia in a correctional facility. It’s bad
optics. It’s bad policy. It’s terrible. If it has to happen, the inmate
should be transferred to an outside hospital, and Corrections
should have very little to do with respect to the MAID process.
It’s much better for Corrections not to be involved in these
things.

Je dirais deux choses. D’abord, il faudrait interdire l’aide
médicale à mourir en milieu carcéral. Pour moi, c’est vraiment
important. Le Canada ne devrait pas avoir à pratiquer une
procédure d’euthanasie sanctionnée par l’État dans un
établissement correctionnel. Cela crée une mauvaise perception.
C’est une mauvaise politique. C’est terrible. Le détenu devrait
être transféré dans un hôpital extérieur, et le Service
correctionnel devrait avoir très peu à voir avec la procédure de
l’AMM. Il vaut mieux que le Service correctionnel ne participe
pas à ces activités.

That is one, and the second one I think is important. I have no
idea why, but in 2016 the Corrections and Conditional Release
Act was amended to exempt the service from conducting an
internal investigation. By law, typically those reports on death in
custody are sent to my office. I think that exemption should be
removed. I think it was ill-conceived. My office was never
consulted by Justice, by Public Safety or by Corrections on this.
If they had, I would have been up in arms about it. I don’t know
what motivated that. I don’t know whether Corrections thought
that there would be dozens of cases and the workload would be
untenable, but clearly that has not been the case. I believe it’s
very poor policy to have that requirement.

Voilà pour la première remarque. La deuxième aussi est
importante, je crois. Je ne sais pas pourquoi, mais, en 2016, on a
modifié la Loi sur le système correctionnel et la mise en liberté
sous condition pour exempter le service de mener une enquête
interne. La réglementation prévoit en principe que les rapports
sur les décès en détention soient envoyés à mon bureau. Cette
exemption devrait être abolie. Elle est mal conçue. Mon bureau
n’a jamais été consulté par le ministère de la Justice, le ministère
de la Sécurité publique ou le Service correctionnel à ce sujet. Si
cela avait été le cas, je serais descendu dans l’arène. Je ne sais
pas ce qui a motivé cette décision. Je ne sais pas si le Service
correctionnel pensait qu’il y aurait des dizaines de cas et que la
charge de travail serait insoutenable, mais ce n’est
manifestement pas le cas. Je crois que c’est une très mauvaise
décision administrative.

You’re correct that when we’re talking about having more
options like geriatric releases or medical parole, these are
broader issues that go far beyond Bill C-7, but unfortunately they
are interlinked because the lack of options that Corrections has

Vous avez raison de dire, au sujet des solutions comme la
libération gériatrique ou la libération conditionnelle pour raisons
médicales, que ce sont des questions plus vastes, qui vont bien
au-delà du projet de loi C-7, mais, malheureusement, elles sont
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pigeonholed itself in is having an impact on MAID decisions and
MAID processes. Thank you.

reliées, parce que le créneau étroit auquel lequel le Service
correctionnel s’est cantonné a des répercussions sur les décisions
relatives à l’AMM et sur la procédure de l’AMM. Je vous
remercie.

Senator Boniface: I want to be clear. From your comments,
it’s not that you’re saying individuals should be denied MAID
because they’re in prison; you’re saying if they exercise a
request for MAID, it should be done in a setting other than
prison. Am I correct?

La sénatrice Boniface : Je veux être sûre de comprendre.
Vous n’êtes pas en train de dire qu’on devrait refuser l’AMM
aux détenus, mais que, s’ils demandent l’AMM, cela devrait se
faire ailleurs qu’en prison. C’est bien cela?

Mr. Zinger: That’s correct. The best-case scenario is when
Corrections is dealing with people who are at the end of life or
meet the requirement, they should be pushed outside
Corrections. They are no longer required to be in Corrections. If
they are in Corrections, then at a minimum the procedure should
be done in an outside hospital. In the exceptional cases of the
compassionate release or Royal Prerogative of mercy, all of that
should be done outside. There is a big onus and responsibility on
Corrections to create those alternatives. The simple fact that
there are no alternatives creates the ethical dilemmas we’re in
currently.

M. Zinger : Tout à fait. Dans le meilleur des cas, les détenus
en fin de vie ou remplissant les conditions devraient être envoyés
ailleurs. Ils n’ont plus besoin d’être en prison. S’ils sont encore
en prison, la procédure devrait tout du moins être effectuée dans
un hôpital extérieur. Dans les cas exceptionnels que sont la
libération pour raisons humanitaires et la prérogative royale de
clémence, tout devrait se faire à l’extérieur. Il incombe au
Service correctionnel d’offrir ces solutions de rechange. Le
simple fait qu’il n’y ait pas de solutions de rechange explique les
dilemmes éthiques dans lesquels nous sommes plongés
actuellement.

Senator Boniface: Thank you. La sénatrice Boniface : Merci.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: My question is mainly for Mr. Paulette. I
also want to hear from Ms. Stewart and Mr. McCormick, since I
understand that Chief White wasn’t available.

La sénatrice Dupuis : Ma question s’adresse à M. Paulette
d’abord, et j’aimerais aussi avoir le point de vue de Mme Stewart
et de M. McCormick, car j’ai cru comprendre que le chef White
n’était pas disponible.

My question is as follows. As elders, you told us that you’re
the knowledge holders. I certainly understand that a great deal of
Indigenous customary law lies in your knowledge.

Ma question est donc la suivante. En tant qu’elders, vous nous
avez dit que vous étiez les détenteurs du savoir, et je comprends
très bien qu’une grande partie du droit coutumier autochtone
réside dans votre savoir.

In your opinion, should community leaders and elders be the
people consulted regarding the issue of medical assistance in
dying? Should decisions and discussions take place in each
community? Should these discussions involve community
leaders and elders or just elders? I want to know where you stand
on this.

Est-ce que, à votre avis, les gens qu’il faut consulter sur la
question de l’aide médicale à mourir devraient être les dirigeants
de la communauté et les aînés? Est-ce que les décisions et les
discussions doivent se faire dans chacune des communautés?
Est-ce que ces discussions doivent engager les dirigeants et les
elders de la communauté, ou seulement les elders? J’aimerais
savoir quelle est votre position.

[English] [Traduction]

Mr. Paulette: Can you repeat the question? M. Paulette : Pouvez-vous répéter la question?

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: I’ll repeat my question, Mr. Paulette. La sénatrice Dupuis : Je répète ma question,
monsieur Paulette.
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You told us that you and other elders are the knowledge
holders, meaning the keepers of a large part of a community’s
customary law. You also said that, as elders, you should have
been consulted from the start.

Vous nous avez dit que vous-même et d’autres elders étiez les
détenteurs du savoir, donc ceux qui conservent ce qui constitue
une bonne partie du droit coutumier d’une communauté. Vous
avez également affirmé que, en tant qu’aînés, vous auriez dû être
consultés dès le départ.

Should these medical assistance in dying issues be discussed
and resolved in each community? Should these discussions be
held with community leaders and elders, or only with elders?

Est-ce que ces questions d’aide médicale à mourir devraient
être discutées et réglées dans chacune des communautés? Est-ce
que ces discussions devraient se tenir avec les chefs et les elders
de la communauté, ou seulement avec les aînés?

Indigenous doctors and nurses came to tell us that we must pay
attention to and respect the wishes of certain people in the
communities who want to receive medical assistance in dying. In
your opinion, who should discuss this first and then make the
decision?

Des médecins et des infirmières autochtones sont venus nous
dire qu’il fallait faire attention et respecter également la volonté
de certaines personnes dans les communautés de recevoir l’aide
médicale à mourir. Selon vous, qui devrait d’abord en discuter et
ensuite en décider?

[English] [Traduction]

Mr. Paulette: Thank you for that question. M. Paulette : Je vous remercie de cette question.

Yes, all tribal people have their knowledge holders.
Depending on the position or the subject matter, there are
different elders that hold different sources of medicine holders.
Like, in my language, when we say:

Oui, toutes les tribus ont leurs détenteurs de savoir. Selon la
position occupée ou le sujet, différents aînés détiennent
différentes sources de savoir. Par exemple, dans ma langue,
quand on dit :

[Indigenous language spoken.] [mots prononcés en langue autochtone]

This word means grand. It has a high place. It’s like saying the
river, the grand river, or the grand mountain.

Ce mot signifie grand, qui occupe une place de choix. Par
exemple la rivière, la grande rivière ou la grande montagne.

Now there are other people that are descriptive, and you say: Maintenant, il y a d’autres manières de décrire des gens, par
exemple :

[ Indigenous language spoken. ] [mots prononcés en langue autochtone]

That means someone who knows that particular subject matter. Cela veut dire quelqu’un qui s’y connaît en la matière.

[ Indigenous language spoken. ] [mots prononcés en langue autochtone]

The person who knows about medicine. La personne qui s’y connaît en médecine.

So there are all these variables of knowledge holders. That
question lies with the tribe, and sometimes the questions are
asked of the chief and the council. To some degree, that’s the
right protocol, but eventually, the protocol lies with the
knowledge holder and the person that is seeking research or
questions of a sort that is like this suicide talk. Do you
understand what I’m saying?

Il y a donc différents détenteurs de savoir. Cela relève de la
tribu, et les questions sont parfois posées au chef et au conseil.
C’est à peu près le bon protocole, mais, au bout du compte, le
protocole relève du détenteur du savoir et de la personne qui
cherche des réponses ou soulève des questions comme ici, dans
cette discussion sur le suicide. Comprenez-vous ce que je veux
dire?

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: Yes. I think that I understand. La sénatrice Dupuis : Oui, je pense que je comprends.

If I understand your explanation correctly, depending on the
issues, and in this case they’re all health issues, the leaders
should have the authority to discuss the issues. However,

Si je comprends bien votre explication, selon les questions
dont il s’agit, et dans ce cas-ci ce sont toutes des questions de
santé, les chefs devraient avoir l’autorité nécessaire pour discuter
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the leaders should do so with the direct involvement of the
people who hold the power, meaning the elders, who hold the
knowledge in the field of health. Is that right?

de ces questions, mais ils devraient le faire en impliquant
directement ceux qui détiennent le pouvoir, soit les elders, qui
sont les gardiens du savoir dans le domaine de la santé; est-ce
bien cela?

[English] [Traduction]

Mr. Paulette: Yes. M. Paulette : Oui.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: Thank you. La sénatrice Dupuis : Merci beaucoup.

Do Ms. Stewart and Mr. McCormick have any other
perspectives to share on this issue?

Est-ce que Mme Stewart et M. McCormick auraient d’autres
perspectives à partager en ce qui a trait à cette question?

[English] [Traduction]

Dr. McCormick: No, I defer to what the elder said. M. McCormick : Non, je m’en remets à ce que l’aîné a dit.

Ms. Stewart: I also agree with what Elder François says.
Meegwetch.

Mme Stewart : Je suis également d’accord avec M. Paulette.
Meegwetch.

[Translation] [Français]

Senator Boisvenu: Thank you. My question has already been
asked.

Le sénateur Boisvenu : Merci, ma question a déjà été posée.

[English] [Traduction]

Senator Harder: The panel will know that Canada has had
medical assistance in dying now for almost five years and this
bill seeks to perfect that law in light of court rulings.

Le sénateur Harder : Les témoins doivent savoir que l’aide
médicale à mourir existe au Canada depuis maintenant près de
cinq ans et que le projet de loi vise à améliorer cette loi compte
tenu de décisions judiciaires.

My question is for Professor Stewart. In your view, can
suicide prevention efforts co-exist with medical assistance in
dying? Suicide and MAID are two vastly different moral, ethical,
emotional and, indeed, legal acts. What measures can the
government take to ensure the distinction is clear for Indigenous
communities beyond those efforts that have obviously not
succeeded since MAID was first introduced almost five years
ago?

Ma question s’adresse à Mme Stewart. Selon vous, les
mesures de prévention du suicide peuvent-elles coexister avec
l’aide médicale à mourir? Le suicide et l’aide médicale à mourir
sont deux actes extrêmement différents sur les plans moral,
éthique, émotionnel et, en fait, juridique. Quelles mesures le
gouvernement peut-il prendre pour garantir que la distinction soit
claire pour les communautés autochtones au-delà de ces mesures
manifestement infructueuses depuis l’instauration de l’AMM il y
a près de cinq ans?

Ms. Stewart: Thank you for your question, senator. Mme Stewart : Je vous remercie de votre question, monsieur
le sénateur.

You’re raising a really critical point. There is such a
differentiation between suicide and medical assistance in dying.
Part of it is being able to provide people — and not just
Indigenous people, for instance, but also health care providers
and other auxiliary supports to wellness in Indigenous
communities — with the correct information.

Vous soulevez une question vraiment cruciale. Il y a un monde
entre le suicide et l’aide médicale à mourir. Il s’agit, entre autres,
de pouvoir fournir aux gens — et pas seulement aux
Autochtones, mais aussi, par exemple, aux fournisseurs de soins
de santé et à d’autres soutiens auxiliaires du mieux-être dans les
communautés autochtones — de l’information exacte.

The misinformation that exists in Indigenous communities
around anything to do with health care is at least tenfold more
than what you see in the general population. That also includes
health care providers. For some reason, health care providers

La désinformation en tout ce qui a trait à la santé est au moins
10 fois plus répandue dans les communautés autochtones que
dans la population générale. Cela comprend aussi les
fournisseurs de soins de santé. Pour une raison ou une autre, les
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who seem to go to Indigenous communities have blinders on in
terms of what the real information is and how that needs to be
handled.

fournisseurs de soins de santé qui s’adressent aux communautés
autochtones ont des œillères à l’égard de l’information réelle et
de son traitement.

In terms of the safeguard to that, I think providing Indigenous-
based, culturally safe, culturally based information to people
about what MAID is, how it’s used and what it is, is really the
key thing here, to provide accurate, community-driven, psycho-
education to people at all levels within Indigenous communities
about this.

Du côté des garanties, je crois qu’il faut fournir une
information culturellement adaptée et culturellement sûre aux
Autochtones au sujet de l’AMM, de la façon dont elle est utilisée
et de ce qu’elle est. Ce qui importe, c’est de faire de la
psychoéducation communautaire à tous les niveaux dans les
communautés autochtones.

I don’t know if that’s the sufficiently glamorous answer you
were looking for.

Je ne sais pas si c’est la réponse suffisamment séduisante que
vous cherchiez.

Senator Harder: It is indeed. I want to emphasize that, in
your view, MAID is not incongruous with Indigenous society. In
other words, is it hostile in and of itself, or is it the application?

Le sénateur Harder : Oui, effectivement. Je tiens à souligner
que, selon vous, l’AMM n’est pas incompatible avec une société
autochtone. Autrement dit, est-ce une contradiction en soi ou est-
ce son application qui fait problème?

Ms. Stewart: I don’t think it is. It’s the application that is, as
well as what almost every witness has spoken to today, and that
is the issue of diversity. There is a vast diversity in world views
and belief systems around medically assisted dying. We will call
it that in a Western biomedical context, but I have also sat with
palliative care doctors who are Indigenous who have told me
they’ve worked with many traditional healers in different regions
who had traditional ways of ending people’s suffering when
there was no hope to recover. That was, again, in consultation
with the family, with the community, and based on spiritual
knowledge, and not on these other perhaps mitigating or non-
mitigating factors that come up in this complex colonial position
that the health care system is and Indigenous people are, by
virtue of how everything is set up.

Mme Stewart : Je ne pense pas que ce soit une contradiction.
C’est l’application qui est problématique, outre ce dont presque
tous les témoins ont parlé aujourd’hui, à savoir la question de la
diversité. Il y a toutes sortes de visions du monde et de systèmes
de croyances au sujet de l’aide médicale à mourir. Nous
l’appelons ainsi dans un contexte biomédical occidental, mais
j’ai aussi rencontré des médecins autochtones en soins palliatifs
qui m’ont dit avoir travaillé avec de nombreux guérisseurs
traditionnels de différentes régions, qui avaient des façons
traditionnelles de mettre fin à la souffrance des gens lorsqu’il n’y
avait plus aucun espoir. Mais cela se faisait de concert avec la
famille, avec la collectivité, et en fonction d’un savoir spirituel,
et non de facteurs atténuants ou non atténuants évalués dans ce
cadre colonial complexe où s’inscrit le système de soins de santé
et où s’inscrivent les Autochtones en vertu de ce mode
d’organisation.

Senator Harder: That’s very helpful to me. Thank you. Le sénateur Harder : C’est très instructif. Merci.

Ms. Stewart: I just want to add one thing. Remember that it’s
going to be different in every community. That’s part of the issue
here. We are taking a pan-Indigenous view. Someone earlier
asked, should we have different policies and programs for each
community? Absolutely. Every community needs to make their
own decisions about how this is going to look based on
consultations with the knowledge keepers in each of those
places, including in urban areas, where most of our people live
right now.

Mme Stewart : J’aimerais ajouter quelque chose. N’oubliez
pas que ce sera différent dans chaque communauté. Cela fait
partie du problème. Nous adoptons ici un point de vue
panautochtone. Quelqu’un a demandé tout à l’heure si nous
devrions avoir des politiques et des programmes différents pour
chaque communauté. Oui, absolument. Chacune doit prendre ses
propres décisions, en consultation avec les gardiens du savoir
dans chacun de ces endroits, y compris dans les régions urbaines,
où la plupart des nôtres vivent actuellement.

Senator Harder: Right, but that doesn’t require a different
legal context; it’s in the application of the legal context?

Le sénateur Harder : D’accord, mais cela n’exige pas un
contexte juridique différent; ce serait dans le cadre de
l’application du même contexte juridique?

Ms. Stewart: Exactly. Mme Stewart : Tout à fait.

Senator Harder: Thank you. Le sénateur Harder : Merci.

Senator Cotter: This is really a follow-up to Dr. Stewart
regarding the question Senator Harder asked.

Le sénateur Cotter : Ma question, qui est pour Mme Stewart,
fait suite à celle du sénateur Harder.
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One aspect that the government is facing right now, as best we
understand it, is a kind of a constitutional and legal imperative to
address some of these more recent questions of medical
assistance in dying. Many of you this afternoon have noted, and
as we heard from Dr. Lafontaine and many others in our pre-
study, that the dialogue has been insufficient with Indigenous
communities.

D’après ce que nous comprenons, le gouvernement est
actuellement en quelque sorte dans l’obligation constitutionnelle
et juridique de régler certaines questions plus récentes
concernant l’aide médicale à mourir. Beaucoup d’entre vous cet
après-midi ont pris note, comme nous l’ont dit le Dr Lafontaine
et de nombreux autres témoins dans le cadre de notre étude
préliminaire, que le dialogue avec les communautés autochtones
a été insuffisant.

I’m wondering if you could speak a little more to what you
think could happen at the same time that there is some kind of
legislative initiative around Bill C-7, where there is an agenda
that is driving that forward that even the government can’t resist.
What could happen in the coming months or years that could be
more responsive to and culturally respectful of the needs of
Indigenous communities to receive and adapt the medical
assistance in dying regime to their cultural philosophies? What
thoughts might you have there?

Pourriez-vous nous éclairer un peu sur ce qui risque de se
produire dans une situation où une initiative législative
concernant le projet de loi C-7 se fait en parallèle d’une
démarche à laquelle même le gouvernement ne peut pas résister.
Que pourrait-il se passer au cours des prochains mois ou des
prochaines années pour mieux répondre aux besoins des
communautés autochtones et tenir compte de leurs spécificités
culturelles dans le cadre d’une procédure d’aide médicale à
mourir adaptée à leurs philosophies? Quelles sont les réflexions
que vous en tirez?

Ms. Stewart: From my perspective as an Indigenous person
who does Indigenous health service and policy research as well
as delivers clinical psychology services to communities, if
someone were asking me how I would do this — I’m sure there
are many other ways to do it, and I think Rod should also answer
this question — but I think that should be left to every
community, however that is grouped, if it was regional or
culturally based. It’s ridiculous that we even have to talk like this
still, but we would allow Indigenous communities to create their
own policies and programs around the delivery of MAID within
their communities.

Mme Stewart : De mon point de vue d’Autochtone faisant de
la recherche sur les politiques et sur les services de santé
autochtones et qui offre des services de psychologie clinique aux
communautés, si quelqu’un me demandait comment je
procèderais — et je suis certaine qu’il y a bien d’autres façons de
le faire, d’ailleurs M. McCormick devrait également répondre à
cette question —, je dirais que cela devrait être confié aux soins
de chaque communauté, quel que soit le mode de regroupement,
régional ou culturel. Nous sommes encore en train de dire les
mêmes choses, et c’est ridicule, mais il s’agirait de laisser les
communautés autochtones créer leurs propres politiques et leurs
propres programmes en matière d’AMM.

That would give agency to Indigenous people who may have a
higher level of agency and autonomy to decide something like
the following: “I will go back to my community and engage in
MAID there. I will have the option to do that where it’s
culturally based and culturally safe,” or, “I’m going to do it in a
city, in an urban Indigenous health care context,” or, “I will go to
a non-Indigenous health care context and deal with it as a non-
Indigenous person.”

Cela donnerait aux Autochtones le pouvoir de décider, par
exemple : « Je vais retourner dans ma communauté pour y
obtenir l’AMM; j’aurai la possibilité de le faire là où c’est fait
selon ma culture et dans la sécurité de ma culture » ou : « Je vais
le faire dans une ville, dans un contexte de soins de santé
autochtone en milieu urbain », ou encore : « Je vais le faire dans
un contexte de soins de santé non autochtone et comme une
personne non autochtone. »

But the idea is giving that autonomy to Indigenous people to
be able to do that.

Mais, surtout, il s’agit de donner cette autonomie aux
Autochtones pour qu’ils puissent décider.

Senator Cotter: Thanks. Maybe Dr. McCormick might also
have a view.

Le sénateur Cotter : Merci. M. McCormick a peut-être aussi
une opinion.

Ms. Stewart: I would like to hear what Dr. McCormick
thinks, too.

Mme Stewart : J’aimerais aussi savoir ce qu’en pense
M. McCormick.

Dr. McCormick: Thank you, senator. I would add just two
points. I agree with what Dr. Stewart had said.

M. McCormick : Merci, monsieur le sénateur. J’ajouterais
seulement deux points. Je suis d’accord avec Mme Stewart.

In terms of alternatives, I think the term was “reasonable
treatment alternatives.” A difficulty is that people have a sense
of hopelessness because they don’t see alternatives within their

Concernant les solutions de rechange, je crois que l’expression
était « solutions de rechange raisonnables ». Le problème, c’est
que les gens sont désespérés parce qu’ils ne voient pas de
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community. They are not sure how to stop the pain. They are
feeling a sense of hopelessness. They need to be aware of
alternatives. Those need to be provided to them.

solutions de rechange dans leur communauté. Ils ne savent plus
comment faire cesser la souffrance. Ils sont désespérés. Ils
doivent donc être informés des solutions de rechange. Il faut leur
fournir ces renseignements.

The other part is that, too often, what helps people who are
suffering is that the community declares a state of emergency,
often with the case of suicide, and all kinds of services pour in
for a brief period of time. Unfortunately, the way to fast-track
mental health services is to declare a state of emergency. That
shouldn’t be the case at all.

L’autre point, c’est que trop souvent, l’aide apportée aux gens
qui souffrent arrive quand la communauté déclare l’état
d’urgence, souvent dans le cas d’un suicide, et c’est alors que
toutes sortes de services sont offerts pendant peu de temps.
Donc, malheureusement, le moyen d’accélérer les services de
santé mentale est de déclarer l’état d’urgence. Ce n’est pas ainsi
que cela devrait se faire.

I have been arguing with First Nations and Inuit Health to
please move the continuum of care up from crisis intervention
and post-intervention to prevention. With MAID, we have yet
another aspect of the continuum of care. It seems to me that so
much money and attention is focused on the wrong end of that
continuum of care.

J’ai plaidé auprès de la Direction générale de la Santé des
Premières Nations et des Inuits pour qu’elle fasse passer le
continuum des soins de la gestion de crise et de la post-
intervention à la prévention. Avec l’AMM, nous avons un autre
aspect du continuum des soins. Il me semble que l’on consacre
beaucoup d’argent et d’attention au mauvais bout du continuum
de soins.

So those would be my additions to those comments. C’est ce que j’avais à ajouter.

Senator Cotter: Thanks to you both. Le sénateur Cotter : Merci à vous deux.

Senator Richards: Thank you very much. I was going to ask
Mr. White a question, but I guess he is gone now, so I will just
say that Dr. Stewart pretty well answered what I was going to
ask.

Le sénateur Richards : Merci beaucoup. J’allais poser une
question à M. White, mais je crois qu’il est déjà parti. Je dirai
donc simplement que Mme Stewart a plutôt bien répondu à ce
que j’allais demander.

However, I’m just wondering if Dr. McCormick could
mention if there would be an existential derailing of our common
obligation toward others here. The line between MAID and the
line between suicide becomes blurred, not only in Indigenous
communities but across the country. I’m wondering if you, who
worked with people all your life in this regard, might be able
to answer that.

Mais j’aimerais savoir si M. McCormick pourrait nous dire s’il
risque d’y avoir un dérapage existentiel de notre obligation
commune envers autrui. La ligne de démarcation entre l’AMM et
le suicide devient floue, non seulement dans les communautés
autochtones, mais partout au pays. Je me demande si vous, qui
avez travaillé toute votre vie avec des gens à cet égard, pourriez
répondre à cette question.

Dr. McCormick: Thank you. That’s a tough question. It’s a
good question.

M. McCormick : Merci. C’est une question difficile. C’est
une bonne question.

I would have to think more on this one, but the similarities for
me, from an existential point of view, is that sense of
meaninglessness or hopelessness. If we can address that and if
we can have that sense of hope, then I don’t think we’ll have the
demand for either the suicide or MAID, because I think that
occurs often for people who just can’t see any alternatives.

Il faudrait que j’y réfléchisse davantage, mais le point
commun pour moi, sur le plan existentiel, c’est ce sentiment
d’impuissance ou de désespoir. Si nous pouvons répondre à cela
et si nous pouvons créer de l’espoir, je ne pense pas qu’il y ait
demande de suicide ou d’AMM. Je pense que, bien souvent, ce
sont des gens qui ne voient tout simplement pas d’autres
solutions.

I don’t think I’ve really answered your question. Je ne pense pas avoir vraiment répondu à votre question.

Senator Richards: No, doctor, you have. I agree with you
about this. It’s a very difficult question to answer, but it’s an
important thing to contemplate. Thank you.

Le sénateur Richards : Si, monsieur, vous l’avez fait. Je suis
d’accord avec vous. Il est très difficile de répondre à cette
question, mais c’est un important sujet de réflexion. Merci.

Dr. McCormick: Thank you. M. McCormick : Merci.
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Senator Pate: Mr. Zinger, I want to follow up with a question
that Senator Boniface raised. In terms of the issue, for some
people who haven’t worked in and around prisons, it may be less
obvious, but when I do training for lawyers, judges, social
workers, doctors or psychologists over the years, we spend a lot
of time talking about the challenges of people being able to make
choices in prisons. Your office has documented well the
inadequacy of complaint mechanisms and that sort of thing.
Louise Arbour and the commission of inquiry have talked about
the unwillingness of many doctors to work in prisons because
they can’t ascertain that someone is giving free and informed
consent to even procedures sometimes. Is that what is behind
your suggestion of not having medical assistance in dying in
prisons?

La sénatrice Pate : Monsieur Zinger, j’aimerais revenir sur
une question soulevée par la sénatrice Boniface. Pour certaines
personnes qui ne travaillent pas en milieu carcéral ou connexe,
c’est peut-être moins évident, mais, quand je donne de la
formation à des avocats, des juges, des travailleurs sociaux, des
médecins ou des psychologues, nous passons beaucoup de temps
à parler de la difficulté des détenus à faire des choix en prison.
Votre bureau a bien étayé l’insuffisance des mécanismes de
gestion des plaintes et ce genre de procédure. Louise Arbour et la
commission d’enquête ont dénoncé le fait que beaucoup de
médecins ne veulent pas travailler dans les prisons parce qu’ils
ne peuvent parfois pas s’assurer que des détenus donnent leur
consentement libre et éclairé à des procédures. Est-ce que c’est
ce qui explique votre proposition de ne pas offrir d’aide médicale
à mourir dans les prisons?

Also, given that one of the pushes is to look at also making it
available for those with mental health issues alone — and I can’t
imagine how many requests you are getting at your office — I
know that, since the introduction of the medical assistance in
dying bill in 2016 and my entry into the Senate, we have
received many requests from individuals to assist them to access
medical assistance in dying because of mental health issues,
because they end up in segregation, whether it’s called medical
observation, et cetera, most of the time.

Par ailleurs, puisque des pressions s’exercent pour qu’on
envisage d’accorder cette procédure quand la maladie mentale
est la seule condition invoquée — et je ne peux pas imaginer
combien de demandes vous recevez à votre bureau —, je sais
que, depuis le dépôt du projet de loi sur l’aide médicale à mourir
en 2016 et mon arrivée au Sénat, nous avons reçu de nombreuses
demandes de personnes souhaitant obtenir l’aide médicale à
mourir en raison de problèmes de santé mentale, parce qu’elles
se retrouvent le plus souvent en isolement, qu’on appelle cela de
l’observation médicale ou autre chose, peu importe.

I would like to have your response to the first question. Then,
second, what would you think about expanding the use of
medical assistance in dying without the kinds of amendments
that you have already recommended?

J’aimerais avoir votre avis sur la première question. Ensuite,
que penseriez-vous d’un élargissement de l’aide médicale à
mourir sans les modifications que vous avez déjà
recommandées?

Mr. Zinger: Thank you. M. Zinger : Merci.

I don’t envy your position as legislators. This is an area where,
unfortunately, good intentions can have unintended
consequences. In this area, there are some policies that may
appear to apply equally to all and appear to be sound but that
might, in the end, have differential or discriminatory outcomes.

Je ne vous envie pas ce rôle de législateurs. C’est un domaine
où, malheureusement, les bonnes intentions ont parfois des
conséquences imprévues. Dans ce domaine, il arrive souvent que
des politiques semblent s’appliquer de façon égale à tous et
paraissent solides et qu’elles finissent par produire des résultats
différents ou discriminatoires.

We have to ask the question about who are those men and
women who are in prison. To give us a framework to think
about, there was a recent report by a group of expert and the
special rapporteur from the UN that issued some pretty stern
cautionary notes. Those experts were in the area of extreme
poverty, disability and older persons. What they suggest is that
there are vulnerable groups, and we certainly heard today from
many eloquent panellists on Indigenous issues. The men and
women who are in prison, who are they? Thirty-five per cent of
the men have serious psychological or psychiatric issues that
require services. For women it’s about 50%. There is a gross
over-representation of Indigenous people in prison, reaching now
31% when they only represent about 5% of the Canadian

Il est important de considérer qui sont les hommes et les
femmes incarcérés. Pour orienter notre réflexion, nous pourrions
examiner le rapport dans lequel un groupe d’experts et le
rapporteur spécial de l’ONU émettent des mises en garde plutôt
sévères. Les auteurs sont experts de la situation d’extrême
pauvreté, de personnes handicapées et de personnes âgées. Ils
affirment que l’on trouve dans les prisons des groupes
vulnérables, et nous avons certainement entendu aujourd’hui de
nombreux témoins éloquents sur les problèmes des Autochtones.
Ces hommes et ces femmes dans les prisons, qui sont-ils? Chez
les hommes, 35 % ont de graves problèmes psychologiques ou
psychiatriques qui nécessitent des services. Chez les femmes, ce
pourcentage est d’environ 50 %. On y constate une grave
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population at large. We have an inordinate amount of brain
injury, intellectual deficits, cognitive deficits, prevalence of
substance abuse, low level of employment history and very low
education.

surreprésentation des Autochtones, soit 31 % de la population
incarcérée, alors qu’ils ne constituent qu’environ 5 % de la
population canadienne en général. Nous avons une quantité
anormale de lésions cérébrales, de déficits intellectuels, de
déficits cognitifs, de prévalence de la toxicomanie, de problèmes
d’emploi et de très faibles niveaux de scolarité.

The problem here is that we need some safeguards if this is
going to be rolled out and won’t have these unintended
consequences.

Pour éviter de causer des conséquences imprévues, il faudra
ajouter des mesures de protection avant que cette loi n’entre en
vigueur.

One area where I’m disappointed with Correctional Service
Canada is a year ago when legislation was amended to introduce
the structured intervention units, the legislation called for an
independent patient advocate, and funding was actually provided
to the service. To my knowledge, that has yet to happen. These
are the kinds of safeguards that are required so that the men and
women who are incarcerated can know about their rights when it
comes to accessing health care. Unfortunately, the
recommendations that my office and the Canadian Human Rights
Commission made two years ago fell on deaf ears, so we are in a
situation where we have an inordinate number of people who
should probably not be in prison and could be managed in the
community better and are now caught in a system that may have
very tragic consequences for them.

L’un des résultats du Service correctionnel du Canada m’a
déçu. Il y a un an, la loi a été modifiée pour mettre en place des
unités d’intervention structurée. Elle prévoyait la désignation
d’un défenseur indépendant des patients, et le Service a reçu du
financement pour cela. À ma connaissance, il n’a encore nommé
personne. C’était justement le genre de protection qu’il faut aux
hommes et aux femmes incarcérés pour qu’ils sachent à quels
soins de santé ils ont droit. Malheureusement, les
recommandations que mon bureau et la Commission canadienne
des droits de la personne ont présentées il y a deux ans sont
tombées dans l’oreille d’un sourd. Nous nous retrouvons donc
avec un nombre démesuré de personnes qui ne devraient
probablement pas être en prison et dont le comportement serait
mieux géré dans la collectivité. Ces personnes sont maintenant
coincées dans système qui peut leur infliger des conséquences
tragiques.

The Chair: Senators, this brings us to the end of our panel. La présidente : Honorables sénateurs, cela nous amène à la
fin des témoignages de ce groupe d’experts.

I want to thank Elder Paulette and all the panellists for
presenting today. I can tell you that we are much richer learning
from you, and we are also very much aware we have a long way
to go. Thank you very much for your presence here.

Je tiens à remercier l’aîné Paulette et les autres experts d’être
venus aujourd’hui. Je vous assure que nous avons beaucoup
appris de vos témoignages, mais nous avons encore beaucoup de
choses à apprendre. Merci d’être venus.

Senators, as we begin our last panel for the day, I want to
thank you all for your patience and understanding as we navigate
the technical issues related to virtual and hybrid hearings.

Honorables sénateurs, nous allons entendre notre dernier
groupe de témoins de la journée. Je tiens à vous remercier tous
de votre patience et de votre compréhension face aux défis
techniques de ces audiences virtuelles et hybrides.

In our final panel today, we have Dr. Derryck Smith, Clinical
Professor Emeritus, Department of Psychiatry, University of
British Columbia. He is on the Dying With Dignity advisory
board. His expertise and research are related to traumatic brain
injuries, ADHD and disability assessments. He is a past member
of both the BC Medical Association and the Canadian Medical
Association.

Avec notre dernier groupe de témoins aujourd’hui, nous
accueillons le Dr Derryck Smith, professeur clinicien émérite,
Département de psychiatrie, Université de la Colombie-
Britannique. Il siège au conseil consultatif de Dying With
Dignity. Son expertise et ses recherches portent sur les
traumatismes cérébraux, sur le TDAH et sur les évaluations
d’invalidité. Il a été membre de la British Columbia Medical
Association et de l’Association médicale canadienne.

Dr. Derryck Smith, I want to say to you that I really appreciate
your coming back and not giving up on us. I assure you that we
really do want to hear from you. Welcome. The floor is
yours, doctor.

Docteur Derryck Smith, je tiens à ce que vous sachiez que je
vous suis vraiment reconnaissante d’être revenu et de ne pas
avoir renoncé à témoigner. Nous désirons vraiment vous
entendre. Bienvenue. La parole est à vous, docteur.
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Dr. Derryck Smith, Clinical Professor Emeritus,
University of British Columbia:  I’m a psychiatrist in
Vancouver, and I wanted to speak to you particularly about the
provision in proposed Bill C-7 that deals with psychiatric
patients. I wanted to speak about my experience with two
patients who have received MAID based entirely on a psychiatric
illness. I believe you were told earlier that no one in Canada has
received MAID just for psychiatric illness, and that’s not correct.
There are probably about five people. I’m going to tell you about
the two people I’ve been involved with.

Dr Derryck Smith, professeur clinicien émérite,
Département de psychiatrie, Université de la Colombie-
Britannique :  Je suis psychiatre à Vancouver, et je voulais
vous parler en particulier de la disposition du projet de loi C-7
qui traite des patients psychiatriques. Je voudrais vous présenter
l’expérience que j’ai vécue avec deux patients qui ont reçu l’aide
médicale à mourir uniquement en raison d’une maladie
psychiatrique. Je crois qu’on vous a dit plus tôt que personne au
Canada n’a reçu d’aide médicale à mourir uniquement pour
souffrir d’une maladie psychiatrique, et ce n’est pas exact. Elle a
été accordée à environ cinq personnes. Je vais vous parler des
deux personnes dont je me suis occupé.

The first one is a matter of record because it was heard before
the courts in Alberta. The case is E.F. and it was before Bill C-16
came into force. Persons wanting to get MAID had to apply to
the courts. E.F. applied to the court, and the Court of Queen’s
Bench granted her assisted dying. Canada and B.C. appealed
that, and it went before the Court of Appeal. They came down
with a compelling discussion of E.F. and the difficulties she was
having.

La première est de notoriété publique, car elle a été entendue
par les tribunaux de l’Alberta. Il s’agit de l’affaire E.F., qui s’est
déroulée avant l’entrée en vigueur du projet de loi C-16. Les
personnes qui voulaient obtenir l’aide médicale à mourir
devaient le demander au tribunal. Mme E.F. a présenté une
demande au tribunal, et la Cour du Banc de la Reine lui a
accordé l’aide médicale à mourir. Le Canada et la Colombie-
Britannique en ont appelé de cette décision, et l’affaire a été
portée devant la Cour d’appel. Les arguments sur E.F. et sur les
difficultés qu’elle éprouvait se sont avérés convaincants.

I will read from the judgment: Voici un extrait du jugement :

E.F. is a 58 year old woman who endures chronic and
intolerable suffering as a result of a medical condition
diagnosed as “severe conversion disorder”, classified as a
psychogenic movement disorder. She suffers from
involuntary muscle spasms that radiate from her face
through the sides and top of her head and her shoulders,
causing her severe and constant pain and migraines. Her
eyelid muscles have spasmed shut, rendering her effectively
blind. Her digestive system is ineffective and she goes
without eating for up to two days. She has significant
trouble sleeping and, because of her digestive troubles, she
has lost weight and muscle mass. She is non-ambulatory and
needs to be carried or use a wheelchair. Her quality of life is
non-existent. While her condition is diagnosed as a
psychiatric one, her capacity and her cognitive ability to
make informed decisions, including providing consent to
terminating her life, are unimpaired. . . .

E.F. est une femme de 58 ans qui endure des souffrances
chroniques intolérables dues à un grave trouble médical
appelé « trouble de conversion », classé parmi les troubles
psychogéniques du mouvement. Elle souffre de spasmes
musculaires involontaires qui partent de son visage et
rayonnent vers les côtés, dans le haut de la tête et dans les
épaules, ce qui lui cause de fortes douleurs et des migraines
constantes. Les muscles de ses paupières causent des
spasmes qui lui ferment les yeux, alors elle souffre d’une
quasi-cécité. Son système digestif est inefficace, et elle
refuse de manger jusqu’à deux jours de suite. Elle dort très
mal et, à cause de ses troubles digestifs, elle a perdu du
poids et de la masse musculaire. Elle est non ambulatoire et
doit être transportée ou se déplacer en fauteuil roulant. Sa
qualité de vie est inexistante. Bien que son état soit
diagnostiqué comme étant psychiatrique, son aptitude et sa
capacité cognitive de prendre des décisions éclairées,
notamment de consentir à mettre fin à sa vie, sont intactes
[...]

This is a woman I assessed, and I put my report before the
court. I was not asked to examine her. However, the trial judge
did speak with her family physician, her husband and her
children, and granted her assisted dying. She was the first person
in Canada to have assisted dying based entirely on psychiatric
illness. That is, as I say, before Bill C-14.

J’avais évalué cette femme et j’ai présenté mon rapport au
Tribunal. On ne m’a pas demandé de l’examiner. Toutefois, la
juge du procès a parlé à son médecin de famille, à son mari et à
ses enfants et lui a accordé l’aide médicale à mourir. Elle a été la
première personne au Canada à bénéficier de l’aide médicale à
mourir en raison d’une maladie psychiatrique. Comme je l’ai dit,
c’était avant le projet de loi C-14.
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The second patient, whom I saw in Vancouver, was a 45-year-
old woman who’d suffered from anorexia nervosa since she was
17. She had undergone a gauntlet of treatments, including
inpatient and outpatient. She had been trialled on numerous
medications and had been certified on a number of occasions
under the Mental Health Act. She had been forcibly re-fed with
tubes, against her will. At the time I assessed her, she had
virtually no social life. She was living by herself. There was no
joy in her life. I was convinced she was suffering. She was very
concerned she would be re-certified under the Mental Health Act
and re-fed. Re-feeding left her feeling violated, and when she
gained weight as a result of it, she was full of self-loathing. I
assessed her to have the capacity to agree to MAID.

La deuxième patiente, que j’ai examinée à Vancouver, était
une femme de 45 ans qui souffrait d’anorexie mentale depuis
l’âge de 17 ans. Elle avait reçu une multitude de traitements à
l’hôpital et en consultation externe. Elle avait essayé de
nombreux médicaments, et l’on avait émis à plusieurs reprises un
certificat d’admission conformément à la Loi sur la santé
mentale. Elle avait été nourrie de force à la sonde, contre son
gré. Quand je l’ai évaluée, elle n’avait pratiquement aucune vie
sociale. Elle vivait seule. Il n’y avait pas de joie dans sa vie.
J’étais convaincu qu’elle souffrait. Elle craignait beaucoup que
l’on émette une fois de plus un certificat d’admission
conformément à la Loi sur la santé mentale. Quand on la
nourrissait de force, elle se sentait violée et lorsqu’elle reprenait
du poids, elle se sentait dégoûtée d’elle-même. Selon mon
évaluation, elle était apte à accepter l’AMM.

My usual practice is that I try to interview as many relatives as
I can. In this case, she came along with her husband. Her
husband is a retired Supreme Court judge. I asked him what he
thought about his daughter’s wish. He told me that although it
was breaking his heart, he strongly supported his daughter
because her life was miserable and he could not bear to see her
carry on. I also asked him what he thought about her capacity, as
he had considerable skill in assessing capacity. He agreed that
she could agree to assisted death, and she did.

J’essaie toujours d’interviewer autant de membres de la
famille que possible. Cette femme est venue avec son mari, qui
est un juge de la Cour suprême à la retraite. Je lui ai demandé ce
qu’il pensait du souhait de sa fille. Il m’a dit que ce souhait lui
brisait le cœur, mais qu’il appuyait fermement sa fille, parce
qu’elle menait une existence misérable et qu’il ne pouvait pas
supporter de la voir ainsi. Je lui ai aussi demandé ce qu’il pensait
de son aptitude, car il avait accumulé une grande expérience de
l’évaluation de l’aptitude. Il était d’accord qu’elle accepte l’aide
à mourir, et c’est ce qu’elle a fait.

The reason you don’t hear about assisted dying with
psychiatric patients is that the national registry does not gather
these statistics. There is a category called “other,” and I suspect
that people with psychiatric illness are lumped in there. From my
contacts across the country, I believe there is probably a total of
five people who have had assisted dying because of a psychiatric
illness.

La raison pour laquelle on n’entend pas parler de l’aide
médicale à mourir dans le cas de patients psychiatriques, c’est
que le registre national ne recueille pas ces statistiques. Il
comporte une catégorie appelée « autre », et je soupçonne que
les personnes atteintes d’une maladie psychiatrique y sont
incluses. D’après mes contacts partout au pays, je crois que
seulement environ cinq personnes ont reçu l’aide à mourir pour
une maladie psychiatrique.

This is an important group of people because they are
suffering just as much as anyone else who has other so-called
medical illnesses. In fact, it’s very difficult to separate
psychiatric illness from medical illness. The seat of psychiatric
illness is the human brain, and the human brain is part of the
body. I see no reason why psychiatric illness should be separated
from medical illness. I think that to do so is a gross
discrimination against psychiatric illness. It adds to the stigma of
psychiatric illness and probably, in my humble view, violates the
Charter.

Ce groupe de personnes est important, parce qu’elles souffrent
autant que celles qui ont ce qu’on appelle une maladie médicale.
En fait, il est très difficile de distinguer les maladies
psychiatriques des maladies médicales. Le siège de la maladie
psychiatrique est le cerveau humain, qui est lui-même un organe
du corps. Je ne vois aucune raison de séparer la maladie
psychiatrique de la maladie médicale. Je considère cela comme
une discrimination flagrante contre les maladies psychiatriques.
Cela ajoute à la stigmatisation des maladies psychiatriques, et
j’ai bien l’impression que cela viole la Charte.

You’ve also heard testimony that doctors are not capable of
providing capacity assessments. I don’t know where this idea
came from. Canadian doctors — and, in particular,
psychiatrists — are fully trained to do capacity assessments. I
have sent in a number of materials. There are aids that Canadian
doctors can use to assist with capacity. The Hopkins
Competency Assessment Test and MacArthur Competence
Assessment Tool are two of the many tools available

Vous avez également entendu des témoignages selon lesquels
les médecins ne sont pas en mesure d’évaluer l’aptitude des
patients. Je ne sais pas d’où vient cette idée. Les médecins
canadiens, et en particulier les psychiatres, reçoivent une
formation approfondie sur l’évaluation de l’aptitude. Je vous ai
envoyé un certain nombre de documents. Il existe des outils qui
aident les médecins canadiens à évaluer l’aptitude. Le Test
d’évaluation de l’aptitude de Hopkins et l’outil d’évaluation
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to determine if a person has the capacity to agree to any kind of
medical intervention, including assisted dying. So I don’t have a
problem with that.

de l’aptitude de MacArthur sont deux des nombreux outils
disponibles pour déterminer si une personne est apte à accepter
tout type d’intervention médicale, y compris l’aide à mourir.
Cela ne m’inquiète donc pas du tout.

The Royal College of Physicians and Surgeons, which trains
all specialists, has a special module on teaching capacity
assessments. Family doctors routinely have to do capacity
assessments, because without a person being able to agree to
medical treatment, we, as doctors, can’t do anything.

Le Collège royal des médecins et chirurgiens, qui forme tous
les spécialistes, a un module spécial d’enseignement sur
l’évaluation de l’aptitude. Les médecins de famille doivent
régulièrement évaluer l’aptitude, parce que si une personne n’est
pas en mesure de consentir à un traitement médical, nous, les
médecins, avons les mains liées.

I also sent along a paper that I published in the Canadian
Journal of Psychiatry, which outlines the legal history of what’s
gone on with assisted dying, particularly in relation to
psychiatric illness. There is nothing in the Carter decision that
prohibits psychiatric patients from applying for MAID. That is
what the Court of Appeal found in Alberta. There is nothing in
Bill C-14 that prevents psychiatric illness from being the basis
for MAID. That is the basis upon which my patient with the
eating disorder had this. Bill C-7, for some reason, has decided
that psychiatric illness needs to be excluded. I am very much
opposed to that principle because we will be sacrificing an albeit
small number of people who otherwise would qualify for MAID
if they meet all the other qualifications.

J’ai également envoyé un article que j’ai publié dans la Revue
canadienne de psychiatrie, qui décrit l’historique juridique de
l’aide médicale à mourir, particulièrement en ce qui concerne les
maladies psychiatriques. Rien dans l’arrêt Carter n’empêche les
patients en psychiatrie de demander l’aide médicale à mourir.
C’est ce que la Cour d’appel a conclu en Alberta. Le projet de
loi C-14 n’interdit aucunement d’accorder l’aide médicale à
mourir pour une maladie psychiatrique. Ma patiente atteinte de
troubles de l’alimentation l’a obtenue sur cette base. Pour une
raison mystérieuse, les auteurs du projet de loi C-7 ont décidé
qu’il fallait exclure les maladies psychiatriques. Je m’oppose
vivement à ce principe, parce qu’il sacrifiera un certain nombre,
quoique relativement restreint, de personnes qui, autrement,
seraient admissibles à l’aide médicale à mourir si elles répondent
à toutes les autres exigences.

That’s, in brief, what I wanted to say. I’m more than happy to
address any questions that members of the Senate have
concerning this issue. Just to summarize, I don’t like to see the
exclusion of psychiatric patients. I want to assure the Senate that
Canadian doctors are perfectly capable of assessing competency
to determine whether a person really has the capacity to agree to
assisted dying or, for that matter, any other wide range of
medical interventions.

Voilà donc ce que je voulais vous dire. Je me ferai un plaisir
de répondre à toutes les questions des sénateurs à ce sujet. Donc
en résumé, je n’approuve pas l’exclusion des patients
psychiatriques. Je tiens à assurer au Sénat que les médecins
canadiens sont parfaitement capables d’évaluer si une personne
est vraiment apte à accepter l’aide médicale à mourir ou, en fait,
toute autre de la vaste gamme des interventions médicales.

The Chair: Thank you very much, Dr. Derryck Smith. We
appreciate your presentation.

La présidente : Merci beaucoup, docteur Derryck Smith.
Nous vous remercions pour cet exposé.

We will go next to the presentation by Dr. Timothy Holland.
Dr. Holland is a physician and MAID provider and assistant
professor at the Department of Bioethics, Dalhousie University.

Nous passons maintenant la parole au Dr Timothy Holland. Le
Dr Holland est médecin, fournisseur d’aide médicale à mourir et
professeur adjoint au Département de bioéthique de l’Université
Dalhousie.

Timothy Holland, MAID Physician Provider and Assessor,
as an individual:  First off, let me thank you for the invitation
to speak on such an important bill. It is truly an honour.

Dr Timothy Holland, médecin et évaluateur de l’AMM, à
titre personnel :  Tout d’abord, je tiens à vous remercier de
m’avoir invité à parler d’un projet de loi aussi important. C’est
vraiment un honneur.

While I could speak at great length about every line of this
bill, I recognize that I’ve been invited here because of my role as
a MAID assessor and provider. As such, I would like to do a
quick walk-through what a MAID assessment and procedure
look like because I feel like there’s been a lot of confusion about
what is truly involved.

Je pourrais parler longuement de toutes les dispositions de ce
projet de loi, mais j’ai été invité ici en raison de mon rôle
d’évaluateur et de fournisseur de l’AMM. Par conséquent,
j’aimerais vous présenter un aperçu de ce à quoi ressemblent
une évaluation et une procédure d’AMM, car j’ai l’impression
qu’il y a beaucoup de confusion au sujet de ce dont nous
parlons réellement.
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Let me be clear. A MAID assessment is no trifle affair. In
order to perform a MAID assessment, we must have full
knowledge of a patient’s comprehensive medical status. We must
perform a robust capacity assessment. We must ensure the
patient fully understands all options available to them so that we
can be sure the patient is making a truly informed decision. And
we must also understand who that patient is as a human being
and understand the values that have guided their life. Only then
can we truly assess if they meet the criteria for MAID and feel
confident that this is truly the patient’s own decision, free of
coercion.

Je tiens à préciser que l’évaluation de l’AMM n’est pas une
petite affaire. Pour effectuer une évaluation en vue d’accorder
l’AMM, nous devons connaître à fond l’état médical de la
personne. Nous devons effectuer une évaluation rigoureuse de
son aptitude. Nous devons nous assurer qu’elle comprend bien
toutes les options qui s’offrent à elle afin de prendre une décision
vraiment éclairée. Nous devons aussi évaluer sa personnalité et
comprendre les valeurs qui ont guidé sa vie. À ce moment-là
seulement, nous pouvons vraiment déterminer si cette personne
répond aux critères de l’AMM et s’il est certain qu’elle prend
elle-même cette décision sans y être forcée par quelqu’un
d’autre.

These assessments often take hours. While the complexity
varies from case to case, even the least complex cases will take
an hour on average. Even before we meet a patient, we will
review their medical file. When we do meet with the patient, we
spend time to understand how they’ve experienced their journey
through their illness. We invite the patient to bring any loved
ones to the assessment so we can take the time to speak to these
loved ones and place the patient within the context of their
family and network of care.

Il faut souvent des heures pour mener ces évaluations. Leur
complexité varie d’un cas à l’autre, mais même les cas les moins
complexes prennent en moyenne une heure. Avant même de
rencontrer la personne, nous examinons son dossier médical.
Pendant la rencontre, nous cherchons à comprendre ce qu’elle a
vécu tout au long du parcours de sa maladie. Nous l’invitons à
amener ses proches à cette rencontre d’évaluation afin d’avoir le
temps de leur parler et de placer la personne dans le contexte de
sa famille et de son réseau de soins.

Even after the formal assessment, we often have many calls
with other health professionals and loved ones to answer their
questions and also to gather more information to inform our
assessment. We recognize the assessments are an incredible
responsibility, and we do not take the task lightly.

Même après l’évaluation officielle, nous appelons souvent
d’autres professionnels de la santé et les proches de la personne
pour répondre aux questions et recueillir plus d’information pour
éclairer notre évaluation. Nous reconnaissons que la
responsabilité de ces évaluations est incroyablement lourde; nous
ne prenons vraiment pas cette tâche à la légère.

It is also worth walking through what a procedure looks like.
Personally, I had a very different understanding of what a
procedure would be before actually becoming a provider. In
Canada, there are three primary medications commonly used in
MAID — midazolam, propofol and rocuronium.

Il serait bon que je vous explique aussi comment la procédure
se déroule. Avant de devenir fournisseur d’AMM, je me faisais
une idée très différente du déroulement réel de cette procédure.
Au Canada, on utilise couramment trois médicaments : le
midazolam, le propofol et le rocuronium.

The first medication we administer is midazolam; this is
similar to Ativan or Valium. In this medical regimen and dosing
range, it is used to create a sense of relaxation. Many patients do
drift off with the midazolam. Many remain awake, in a state of
relaxation.

Nous administrons d’abord le midazolam, qui est semblable à
l’Ativan ou au Valium. Dans ce schéma posologique, il crée un
sentiment de relaxation. De nombreux patients s’endorment avec
le midazolam. D’autres restent éveillés, mais détendus.

The next one medication is propofol, which creates a deep
medical coma. If the patient is not already asleep, they will
certainly drift off to sleep at this point. At the large doses used in
MAID, the propofol may induce such a deep coma that the
patient stops breathing. However, this is not distressing to the
patient. In fact, the reason they stop breathing is because the
brain no longer worries about breathing.

Ensuite, nous administrons le propofol, qui crée un profond
coma médical. Si la personne ne s’est pas déjà endormie, elle
s’endormira sans aucun doute à ce stade. La forte dose de
propofol utilisée pour l’AMM provoque un coma si profond que
la personne cesse de respirer sans toutefois ressentir de la
détresse. En fait, les patients arrêtent de respirer parce que leur
cerveau n’en ressent plus le besoin.

Finally, once the deep coma is induced, we administer the
rocuronium, which is a paralyzing medication. If the patient has
not yet stopped breathing, they definitely will do so at this point.
Once the patient stops breathing, the body cannot receive
oxygen. Without oxygen, the organs shut down, one by one by
one, until the heart stops beating and the patient dies.

Finalement, une fois dans un coma profond, la personne reçoit
du rocuronium, qui est un médicament paralysant. Si elle n’a pas
encore cessé de respirer, elle le fera certainement à ce stade. Son
corps ne reçoit plus d’oxygène. Sans oxygène, les organes
s’arrêtent, un par un, jusqu’à ce que le cœur cesse de battre et
que la personne meure.
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From the patient’s perspective, this is a relaxing drift into
sleep. From the family’s perspective, they watch their loved one
drift off to sleep and then slowly stop breathing.

La personne passe d’un état de relaxation vers un sommeil
profond. Les membres de sa famille voient leur être cher
s’endormir, puis cesser graduellement de respirer.

There are some other adjunctive medications that are often
used, namely lidocaine and bupivacaine. If the committee would
like any more information on these medications, I invite your
questions.

On administre parfois d’autres médicaments, notamment la
lidocaïne et la bupivacaine. Si le comité souhaite obtenir de plus
amples renseignements sur ces médicaments, je suis prêt à
répondre à ses questions.

However, a MAID procedure is more than just the
medications. I think many people envision the procedure as a
mercy or simply an end to suffering. However, it is so much
more than that. It is a beautiful and inspiring event. We must
understand that the patient’s medical condition has robbed them
of their life long before the MAID assessment and provision. The
loss has already happened. MAID gives the patient back control
over their life and disease. It is a positive thing.

Toutefois, la procédure d’AMM ne se limite pas aux
médicaments. Je crois que bien des gens considèrent cette
procédure comme un acte de pitié ou simplement comme une fin
à la souffrance, mais elle est beaucoup plus que cela. C’est un
événement magnifique et inspirateur. N’oublions pas que l’état
de santé de cette personne l’a privée de qualité de vie bien avant
l’évaluation et la prestation de l’AMM. Elle a déjà vécu cette
perte. L’AMM lui rend le contrôle sur sa vie et sur sa maladie.
C’est une chose très positive.

We are all going to die. When that time comes, we all hope to
be surrounded by the people we love and to be able to say those
perfect last words and have that moment of peace to allow our
loved ones to say those perfect farewells. That’s what happens at
a MAID procedure.

Nous devons tous mourir un jour. Le moment venu, nous
espérons être entourés de nos proches, être en mesure de
prononcer nos dernières paroles idéales dans une atmosphère
paisible pour que nos proches puissent nous faire des adieux
parfaits. C’est exactement ce que donne la procédure d’AMM.

I feel so incredibly fortunate that I have the great privilege to
be witness to these events, a lifetime of love and connection all
culminating in this one beautiful goodbye. When it’s done, the
families are universally appreciative and thankful. I just really
want the committee to understand that this is a positive thing.
The tragedy is the illness that has occurred. MAID is the blessing
that allows the patient to have control over that loss.

J’ai la chance extraordinaire d’être témoin de ces beaux
moments d’adieu qui couronnent une vie et des relations
empreintes d’amour. Une fois la procédure terminée, toutes les
familles nous sont profondément reconnaissantes. Je désire
simplement que le comité comprenne que c’est un acte positif.
La tragédie, c’est la maladie dont la personne souffrait. L’AMM
est la bénédiction qui lui permet de contrôler cette perte.

MAID assessment and procedure aside, I would like to quickly
turn to some specifics of Bill C-7. My main contention with
Bill C-7 is clause 1(2) which proposes to add:

Maintenant, j’aimerais aborder rapidement certains aspects
importants du projet de loi C-7. Je m’oppose principalement au
paragraphe 1(2), qui propose que l’on ajoute :

(2.1) For the purposes of paragraph (2)(a), a mental
illness is not considered to be an illness, disease or
disability.

(2.1) Pour l’application de l’alinéa (2)a), la maladie
mentale n’est pas considérée comme une maladie, une
affection ou un handicap.

As an ally to those who suffer from mental illness, I find it
very problematic that there would be any line in Canadian
legislation that says that mental illness is not to be considered an
illness, regardless of the context. However, even beyond the
philosophic implications of this clause, I would like to highlight
the confusion that this clause will create for assessors.

En tant qu’allié de ceux qui souffrent de maladie mentale, je
trouve très problématique qu’il y ait dans la loi canadienne une
disposition indiquant que la maladie mentale ne doit pas être
considérée comme une maladie, quel que soit le contexte.
Cependant, outre les implications philosophiques de ce
paragraphe, je tiens à souligner la confusion qu’il créera pour les
évaluateurs.

The term “mental illness” can be interpreted in many different
ways. It doesn’t have a fixed definition in medicine. It could
mean depression, anxiety and schizophrenia, and often does.
However, it could be interpreted to mean dementia or
Parkinson’s. In some interpretations, it could be meant to
understand grief or even sadness.

Le terme « maladie mentale » peut être interprété de bien des
façons. Il n’a pas de définition fixe en médecine. Il peut s’agir
d’une dépression, d’anxiété et de schizophrénie, et c’est souvent
le cas. Cependant, on pourrait aussi l’appliquer à la démence ou
au Parkinson. Certaines personnes la relient tout simplement au
chagrin ou même à la tristesse.
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Further, as I mentioned earlier, during our assessments, we
consider many aspects of a patient’s condition, values, life, when
we determine eligibility for MAID. Sadness, grief, depression —
these all factor into that.

De plus, comme je l’ai dit tout à l’heure, nos évaluations
tiennent compte de nombreux aspects de l’état, des valeurs et de
la vie de la personne pour déterminer son admissibilité à l’aide
médicale à mourir. La tristesse, le chagrin, la dépression, tout
cela rentre en ligne de compte.

One of the most important components of eligibility is
intolerable suffering. The current wording in the Criminal Code,
section 241.2(2)(c) on intolerable suffering, allows the
assessor to consider both the illness, disease and disability,
which is (2)(a), or the state of the decline, (2)(b), when
determining the enduring physical and psychological suffering
that is intolerable to that patient. If mental illness is then
excluded from (2)(a), this has the potential to create considerable
confusion as to whether or not psychological suffering can
contribute to (2)(c), intolerable suffering. One might argue that
psychological suffering is a mental illness and has been excluded
from (2)(a), and therefore cannot contribute to (2)(c), the
suffering. However, another assessor could interpret that the
patient’s psychological suffering flows through (2)(b), the
advanced state of decline, in which case the psychological
suffering can’t contribute to (2)(c).

L’un des éléments les plus importants de l’admissibilité est la
souffrance intolérable. Le libellé actuel de l’alinéa 241.2(2)c) du
Code criminel sur la souffrance intolérable permet à l’évaluateur
de tenir compte à la fois de la maladie et des handicaps de la
personne. L’alinéa (2)a) mentionne l’état du déclin, et
l’alinéa (2)b) prévoit le moment où l’on peut déterminer que les
souffrances physiques et psychologiques persistantes de la
personne sont intolérables. Si la maladie mentale est exclue de
l’alinéa (2)a), il deviendra très difficile de déterminer si la
souffrance psychologique contribue ou non aux souffrances
intolérables de l’alinéa (2)c). On me répondra peut-être que la
souffrance psychologique est une maladie mentale et comme elle
est exclue de l’alinéa (2)a), elle ne peut pas contribuer à la
souffrance mentionnée dans l’alinéa (2)c). Cependant, un autre
évaluateur pourrait interpréter que la souffrance psychologique
de la personne passe par (2)b), l’état avancé de déclin, auquel cas
la souffrance psychologique ne peut pas contribuer à celle de
l’alinéa (2)c).

I know it might seem like I’m diving into the subtle nuances of
the legislation. However, we assessors spend countless hours
interpreting every word in this legislation and trying to sort out
how it translates from this legal context into a medical context.
The current wording around mental illness exclusion will create
confusion and has the potential to create a mosaic where patients
with the same circumstances could be denied MAID in some
areas and approved in others, depending on how the legislation is
understood.

Je vous donne probablement l’impression d’entrer dans les
subtilités du projet de loi. Cependant nous, les évaluateurs,
passons d’innombrables heures à interpréter chaque mot du
projet de loi et à essayer de comprendre comment le traduire de
son contexte juridique au contexte médical de la personne. Le
libellé actuel sur l’exclusion de la maladie mentale causera de la
confusion et pourrait créer une mosaïque indiquant que dans
différentes régions, des patients se trouvant dans des
circonstances identiques obtiendront ou non l’aide médicale à
mourir, suivant la façon dont on interprète cette loi.

There are a lot of positives here. I’m very happy to see
“reasonably foreseeable” is gone. That has been a great source of
confusion among assessors since MAID became legal. I’m very
happy to see the final consent waiver. However, I do believe
there are certain things that could be refined better. Maybe it
requires a sunset clause on the mental health exclusion.
However, I do congratulate you on this piece of legislation.
There are just some other factors that I would like to see a bit
further refined.

J’y vois aussi beaucoup d’aspects positifs. Je suis très heureux
de constater que l’expression « raisonnablement prévisible » a
disparu. C’était une source considérable de confusion pour les
évaluateurs depuis que l’AMM est devenue légale. Je suis très
heureux de voir que l’on renonce au consentement final.
Cependant à mon avis, on pourrait améliorer certains points. Il
faudrait peut-être prévoir une disposition de temporisation sur
l’exclusion de la santé mentale. Je vous félicite toutefois pour ce
projet de loi. Je voudrais juste que l’on en précise certains
aspects.

Thank you very much, and I invite your questions. Merci beaucoup. Je suis prêt à répondre à vos questions.

The Chair: Thank you very much, Dr. Holland. You certainly
helped us.

La présidente : Merci beaucoup, docteur Holland. Vous nous
avez beaucoup aidés.

The next witness is Laurel Plewes, Director of the Assisted
Dying Program for the Vancouver Coastal Health Authority.

Le prochain témoin est Mme Laurel Plewes, directrice du
programme d’aide médicale à mourir de Vancouver Coastal
Health Authority.

2-2-2021 Affaires juridiques et constitutionnelles 11:107



Laurel Plewes, Director, Vancouver Coastal Health
Authority (VCHA):  Thank you, chair and honourable senators,
for providing me the chance to speak with you today. I am a
nurse and the director for the Assisted Dying Program, as you
mentioned. My job is to create and run the central hub for MAID
within our health authority, that continues to hum with activity,
all aimed at addressing and responding to patients’ suffering.

Laurel Plewes, directrice, Vancouver Coastal Health
Authority (VCHA) :  Merci, madame la présidente et
honorables sénateurs, de m’avoir offert cette occasion de
m’adresser à vous aujourd’hui. Je suis infirmière et directrice du
Programme d’aide médicale à mourir, comme vous l’avez dit.
Mon travail consiste à créer, puis à gérer le carrefour central de
l’AMM dans notre autorité sanitaire, qui bourdonne d’activité en
s’occupant de la souffrance des patients et cherchant à l’atténuer.

Coordinating MAID allows us to travel through the process
with patients, both those found eligible and ineligible, and hear
the stories and the impacts that MAID has on their care journey.

Le fait de coordonner l’AMM nous permet de suivre le
processus aux côtés des patients, qu’ils y soient admissibles ou
non. Nous les entendons décrire leurs expériences et les
répercussions qu’a l’AMM sur leur parcours de soins.

We also work with closely with MAID assessors and
providers, as well as care teams, to address a variety of issues
that arise when a patient requests MAID that identify systemic
barriers we then hope to address and remove. I will be happy to
expand on those experiences during the question period.

Nous travaillons également en étroite collaboration avec les
évaluateurs et les fournisseurs de l’AMM ainsi qu’avec les
équipes de soins pour régler divers problèmes qui surviennent
lorsqu’une personne demande l’AMM et qu’elle se heurte à des
obstacles systémiques, que nous essayons ensuite de surmonter.
Je me ferai un plaisir d’en parler davantage pendant la période de
questions.

I and others facilitating access to MAID in British Columbia,
including many MAID providers, have spent a substantial
amount of time considering how to operationalize Bill C-7. The
issues I bring forward to you this evening are aspects that require
clarification in order for people like me to ensure that a patient’s
wishes are kept at the centre of the process, while also ensuring
that a patient’s safety is upheld.

Moi-même et d’autres personnes qui facilitent l’accès à
l’AMM en Colombie-Britannique, dont de nombreux
fournisseurs d’AMM, avons passé beaucoup de temps à réfléchir
à la façon d’opérationnaliser le projet de loi C-7. Les problèmes
que je soulève ce soir sont des aspects qu’il faudra préciser pour
que les gens comme moi puissent concentrer le processus sur les
désirs de la personne tout en garantissant sa sécurité.

In that vein, I would like to address the waiver of final consent
and the assessment process for those without a reasonably
foreseeable natural death. Let me be clear: I support Bill C-7,
and I believe with a few clarifications we will be able to address
patient suffering more efficiently.

Dans la même veine, je vais aborder la renonciation au
consentement final et le processus d’évaluation des personnes
dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible. Je
tiens à préciser que j’appuie le projet de loi C-7 et je crois
qu’avec quelques éclaircissements, il nous permettra de traiter
plus efficacement les souffrances des patients.

The waiver of final consent, which to me is one of the most
important aspects of this bill, would be tricky to enact in its
current state. In order to keep a patient’s wishes guiding the
process, I propose that a timeline be placed from when a patient
and MAID provider sign the agreement to when the death can
take place. Without a timeline, this bill is essentially allowing for
advance directives prior to the upcoming judicial review.

La renonciation au consentement final, qui est à mon avis l’un
des aspects les plus importants de ce projet de loi, serait difficile
à appliquer dans sa forme actuelle. Pour que les souhaits de la
personne orientent le processus, je propose qu’un délai soit établi
entre le moment où la personne et le fournisseur d’aide médicale
à mourir signent l’entente et la date du décès. Sans ce délai, le
projet de loi permet que l’on applique les directives préalables de
la personne avant l’examen judiciaire.

I believe the sweet spot would be six weeks from signing the
waiver to the potential date of death. This agreement can be
amended if the patient wants. The intention of this waiver is to
keep the patient’s autonomy over their own death. Once a patient
is not able to communicate their wishes, their autonomy is more
difficult to maintain. Without a timeline, that patient cannot
maintain control over their death. By adding a timeline, it would
be more likely that a MAID provider would be available and
could provide MAID.

À mon avis, il serait idéal de fixer un délai de six semaines
entre la signature de la renonciation et la date potentielle du
décès. Cette entente pourrait être modifiée si la personne le
souhaite. Le but de cette renonciation est de maintenir
l’autonomie de la personne jusqu’à son décès. Si elle n’est plus
apte à exprimer ses désirs, son autonomie sera plus difficile à
maintenir. Sans ce délai, cette personne perd le contrôle de son
décès. Ce délai permet de trouver un fournisseur d’AMM
disponible pour apporter l’aide médicale à mourir.
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It also keeps families accountable. Some families do not want
their loved ones to die, and if the wishes of the patient are not
kept recent and central to their thoughts, they may decide to
cancel the death. By adding a timeline, it would increase the
likelihood of patients receiving MAID deaths as requested.

Ce délai oblige aussi les familles à assumer leur responsabilité
face à la personne. Certaines familles ne veulent pas que leur
proche meure. Si les désirs de la personne ne sont pas tenus à
jour et si les décisions de ses proches ne sont pas axées sur ses
désirs, la famille peut décider d’annuler le décès. En ajoutant un
délai, la personne aurait plus de chance d’obtenir l’aide médicale
à mourir qu’elle demande.

I now move on to the assessment process for those without a
reasonably foreseeable natural death. I ask that clarity be
provided in regard to who is ensuring that the patient is being
informed of services outlined in 3.1(g). Without additional
guidance, that aspect of this bill will be difficult to
operationalize.

Je passe maintenant au processus d’évaluation des personnes
dont la mort naturelle n’est pas raisonnablement prévisible. Je
demande qu’on précise qui veille à ce que la personne soit
informée des services décrits à l’alinéa 3.1g). Sans orientation
supplémentaire, cet aspect du projet de loi sera difficile à
appliquer.

In my opinion, I believe the safeguard ought to be carried out
by the expert, or with guidance from an expert, to guarantee the
patient is fully informed and has seriously considered all the
services available to address their suffering. If left ambiguous,
these responsibilities will fall to MAID providers and MAID
programs who cannot be aware of all services available to all
groups. Therefore, the patient would not be fully informed, as I
believe the safeguard intended.

À mon avis, la protection devrait être assurée par l’expert, ou
avec l’aide d’un expert, pour que la personne soit pleinement
informée et qu’elle examine sérieusement tous les services
disponibles pour atténuer sa souffrance. Si ces responsabilités
demeurent ambiguës, elles incomberont aux fournisseurs
d’AMM et aux représentants de programmes d’AMM, qui ne
sont pas au courant de tous les services offerts à tous les groupes.
Par conséquent, la personne ne serait pas pleinement informée,
contrairement à l’intention de cette mesure de protection.

We also need clarity surrounding the definition of “consult”
used in 3.1(e)(1). I believe the intention of this was to require
MAID assessors and providers to speak with an expert, without
the patient being seen by that expert, to reduce wait times. What
this bill leaves out is what information the MAID assessors and
providers are charged with gathering when speaking with a
consultant. One can infer the intention was for them to gain an
understanding of the patient’s trajectory, learn of available care
options and hear about potential outcomes. If left up to
interpretation, this is a hollow safeguard that will not ensure a
patient’s safety. Clarity is required.

Nous avons également besoin de précisions sur la consultation
mentionnée à l’alinéa 3.1e)(1). Je crois que l’intention était
d’obliger les évaluateurs et les fournisseurs d’AMM à parler à un
expert sans que la personne ne soit examinée par cet expert afin
de réduire le temps d’attente. Cependant, le projet de loi ne
précise pas quels renseignements les évaluateurs et les
fournisseurs de l’AMM sont chargés de recueillir lorsqu’ils
consultent cet expert. On peut déduire que l’intention de cet
alinéa est de mieux comprendre le parcours de la personne, de
savoir quels autres soins sont disponibles et de s’informer sur les
résultats possibles. Si cet alinéa est ouvert à l’interprétation, il
n’offrira qu’une mesure de protection inefficace qui n’assurera
pas la sécurité de la personne. Il faut le rendre plus clair.

Without further guidance and clarification, patients who are
suffering will be forced to go to court to address these
ambiguities found in Bill C-7.

Si l’on n’ajoute pas de directives et d’éclaircissements au
projet de loi C-7, les patients qui souffrent seront forcés de
s’adresser aux tribunaux pour dissiper les ambiguïtés.

In summary, I generally support Bill C-7, but we need clarity
to keep patients’ wishes at the centre and to ensure patient safety.
With that transparency, this bill will address a broader range of
Canadians who are suffering intolerably and allow for equitable
access to MAID across Canada.

En résumé, j’appuie en général le projet de loi C-7, mais il
faudra y ajouter de la clarté pour que le processus se concentre
sur les désirs des patients et pour assurer leur sécurité. Grâce à
cette transparence, le projet de loi s’appliquera à un plus grand
nombre de Canadiens qui souffrent de façon intolérable et il
assurera l’accès équitable à l’aide médicale à mourir partout au
Canada.

Thank you for your time and for your hard work in hearing all
of our thoughts about this bill.

Je vous remercie du temps que vous nous avez consacré et du
travail acharné que vous avez accompli pour écouter toutes nos
réflexions sur ce projet de loi.

The Chair: Thank you, Ms. Plewes, for your presentation. La présidente : Merci, madame Plewes, pour cet exposé.
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We will now go to the next presenter, Delphine Roigt, lawyer
and head of the clinical ethics program at the University of
Montreal. She is the head of an interdisciplinary support team
that provides support to individuals and families seeking MAID
and to health care workers who are confronted with this new
regime.

Nous allons maintenant passer au témoin suivant,
Me Delphine Roigt, avocate et éthicienne clinique à l’Université
de Montréal. Elle dirige une équipe interdisciplinaire qui offre du
soutien aux personnes et aux familles qui cherchent à obtenir de
l’aide médicale à mourir ainsi qu’aux travailleurs de la santé qui
font face à ce nouveau régime.

[Translation] [Français]

Delphine Roigt, Lawyer and Clinical Ethics Advisor, as an
individual: First of all, thank you for inviting me. I understand
that Senator Dalphond heard me at a conference in 2013, before
the law came into force in Quebec, and that is why I came to be
invited today. So, thank you, senators.

Me Delphine Roigt, avocate et éthicienne clinique, à titre
personnel : Premièrement, merci de m’avoir invitée. J’ai cru
comprendre que le sénateur Dalphond m’avait entendue lors
d’une conférence en 2013, avant l’entrée en vigueur de la loi au
Québec, et que c’est pour cela que j’ai pu être invitée
aujourd’hui. Donc, merci, sénateurs et sénatrices.

I have been an ethics counsellor and clinical ethicist in the
health care system for 22 years. I had the pleasure and privilege
of participating in the consultation that preceded the adoption of
the law in Quebec, which has now been in force for several
years. Therefore, my intervention today will be rather brief and
reflective, because my reflection has been ongoing since the law
came into force in 2015.

Je suis conseillère en éthique et éthicienne clinique dans le
réseau de la santé depuis maintenant 22 ans. J’ai eu le plaisir et
le privilège de participer à la consultation qui a précédé
l’adoption de la loi au Québec, qui est maintenant en vigueur
depuis quelques années. Donc, mon intervention d’aujourd’hui
sera plutôt brève et réflexive, parce que ma réflexion se poursuit
depuis l’entrée en vigueur de la loi en 2015.

In Quebec — and I understand the difficulty — the idea was
that medical assistance in dying had to be care provided in a
continuum of end-of-life care, until the end of life.

Au Québec — et je comprends la difficulté —, l’idée était que
l’aide médicale à mourir devait être un soin dispensé dans un
continuum de fin de vie, jusqu’à la fin de la vie.

Of course, removing the end-of-life criterion, from an ethical
point of view, changes things. I’m not saying that it’s good or
bad; I’m simply pointing out that the dimension of the
therapeutic relationship that was promoted by Minister Hivon in
Quebec at the time was that our society had reached that point,
and we wanted to make sure that people had a dignified end of
life.

Bien entendu, le fait de supprimer le critère de fin de vie, d’un
point de vue éthique, change les choses. Je ne dis pas que c’est
bon ou mauvais; je souligne simplement le fait que la dimension
de la relation thérapeutique qui avait été promue par la ministre
Hivon au Québec, à l’époque, était que notre société était rendue
là et qu’on voulait s’assurer que les gens aient une fin de vie
digne.

Therefore, removing the end-of-life criterion will change the
intent of the legislator at the time — in fact, it is called the Act
Respecting End-of-Life Care. We are therefore now faced with a
law on medical assistance in dying and other types of end-of-life
care that will have to be considered.

Donc, le fait de supprimer le critère de fin de vie va changer
l’intention qui était celle du législateur de l’époque — on
l’appelle d’ailleurs la Loi concernant les soins de fin de vie. On
se retrouve donc avec une loi sur l’aide médicale à mourir et
d’autres types de soins de fin de vie sur lesquels il faudra
réfléchir.

The reason I’m talking about this is that if I read Bill C-7, I
think it’s a good thing to remove the end-of-life criteria. We
need to allow people who are not at the end of life to make
decisions about their lives when they meet the other criteria,
such as the degree of intolerable suffering, incurable diseases,
and so on.

La raison pour laquelle je vous parle de cela, c’est que si je lis
le projet de loi C-7, je crois que c’est une bonne chose de
supprimer le critère de fin de vie. Il faut permettre à des gens qui
ne sont pas en fin de vie de décider de leur vie lorsqu’ils
répondent aux autres critères, comme le degré de souffrance
intolérable, les maladies incurables, etc.

The only issue I see — and this is from discussions I’ve had
with caregivers in the field, but I don’t know if it’s the same for
Dr. Holland or in other provinces — is that we were already
starting to see a lot of cases of illness, comorbidities and chronic
diseases, and doctors were increasingly questioning where we
are in the life and end-of-life process. Over the last couple of
years, we’ve realized that the end of life is a situation where you

Le seul enjeu que je constate — et ce, à partir des discussions
que j’ai eues avec des soignants sur le terrain, mais je ne sais pas
si c’est la même chose pour le Dr Holland ou dans d’autres
provinces —, c’est qu’on commençait déjà à voir beaucoup de
cas de maladies, de comorbidités et de maladies chroniques, et
les médecins se questionnaient de plus en plus sur où nous en
sommes dans le processus de vie et de fin de vie. Au cours des
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could say, “Would I be surprised if this person died within the
next year?” So there were times [Technical difficulties] at the
beginning when we were wondering, in terms of criteria, whether
we were talking about three months, six months, a month or a
few weeks. That led to a lot of discussion. The Collège des
médecins du Québec had clarified the issue by saying that we
could look at the question more broadly.

deux ou trois dernières années, on s’est rendu compte que la fin
de vie, c’est une situation où on pourrait dire : « Serais-je surpris
que cette personne meure dans la prochaine année? » Donc, il
arrivait [Difficultés techniques] au début on se demandait, pour
ce qui est des critères, si on parlait de trois mois, six mois, un
mois ou quelques semaines. Cela avait mené à beaucoup de
discussions. Le Collège des médecins du Québec avait précisé en
disant qu’on pouvait examiner la question de façon plus large.

So, there is something in the therapeutic relationship that
makes it impossible in Quebec for a patient to kill himself with
the help of a physician. Assisted suicide, as I would call it, is not
provided for in Quebec; we are really talking about medical
assistance in dying. It also changes the dynamics, and I look
forward to these discussions. This morning, Mr. Ménard spoke to
you about certain elements, and he believes that there are still too
many restrictions. I don’t know.

Donc, il y a quelque chose dans la relation thérapeutique qui
fait qu’au Québec, il n’y a aucune possibilité pour le patient de
se donner la mort avec l’aide d’un médecin. L’aide au suicide,
comme je l’appellerais, n’est pas prévue au Québec; on parle
vraiment d’aide médicale à mourir. Cela change aussi la
dynamique, et j’ai hâte de voir ces discussions. Ce matin,
Me Ménard vous a parlé de certains éléments, et il croit qu’il y a
encore trop de restrictions. Je ne sais pas.

Having said that, what worries me is that we are creating two
regimes where there would be predictable death and
unpredictable death, especially since in Quebec, the patient
cannot kill himself. So there is a different process for him or her.
There is the question of the length of the assessment, which
changes a lot. We can see it from the point of view of equity
between two types of patients, those who are at the end of life
and those who are not; this could create injustice for some.
Others might ask why we are moving so quickly with patients
whose death is predictable. I don’t have an answer. I am just
raising the question.

Cela étant dit, ce qui m’inquiète, c’est que l’on crée deux
régimes où il y aurait la mort prévisible et la mort non prévisible,
d’autant plus qu’au Québec, le patient ne peut pas se donner la
mort. Il y a donc un processus différent pour lui. Il y a la
question de la durée d’évaluation qui change beaucoup. On peut
le voir du point de vue de l’équité entre deux types de patients,
ceux qui sont en fin de vie et ceux qui ne le sont pas; cela
pourrait créer de l’injustice pour certains. D’autres pourraient
demander pourquoi on va si vite avec les patients dont la mort
est prévisible. Je n’ai pas de réponse. Je ne fais que soulever la
question.

Unfortunately, what I often see in my practice in the pandemic
are discussions related to, for example, triage protocol, with
people saying, “It’s not true that it’s going to be decided for me,
I want to live, I have a right to access care.” A lot of these people
were in CHSLDs. We know that, in CHSLDs, the prognosis for
life is around 18 months, so we have a lot of people who are
technically at the end of their lives. Basically, my question is the
following: Could we promote access to palliative care to the
same extent? I speak for Quebec; I don’t know how it is in the
other provinces, but access to palliative care is what we have
always asked for.

Malheureusement, ce que je vois souvent dans ma pratique, en
temps de pandémie, ce sont des discussions liées, par exemple,
au protocole de triage, des gens qui disent : « Ce n’est pas vrai
qu’on va décider pour moi, je veux vivre, j’ai le droit d’avoir
accès aux soins. » Beaucoup de ces gens étaient dans des
CHSLD. On sait que, dans les CHSLD, le pronostic de vie se
situe autour de 18 mois, donc on a beaucoup de gens qui sont,
techniquement, en fin de vie. Dans le fond, ma question est la
suivante : pourrait-on promouvoir autant l’accès à des soins
palliatifs? Je parle pour le Québec; je ne sais pas comment ça se
passe dans les autres provinces, mais l’accès à des soins
palliatifs, c’est ce qu’on a toujours demandé.

I’ll end with the question about mental illness, which was,
shall we authorize medical assistance in dying, or not?

Je terminerai avec la question sur les maladies mentales, qui
était : est-ce qu’on autorise l’aide médicale à mourir ou pas?

I am for opening that up, but I don’t know if we should do it
now. I think we would benefit from collecting more provincial
and pan-Canadian data on how things have been going since the
implementation of physician-assisted dying for physical reasons.

Je suis pour cette ouverture, mais je ne sais pas si on doit la
faire maintenant. Je pense qu’on aurait intérêt à recueillir plus de
données provinciales et pancanadiennes sur la manière dont les
choses se passent depuis la mise en œuvre de l’aide médicale à
mourir pour des raisons physiques.

When I look at a document such as Access to medical
assistance in dying for people with mental disorders — a
discussion paper written by the Canadian Psychiatric

Quand je regarde un document comme Accès à l’aide médicale
à mourir pour les personnes atteintes de troubles mentaux — un
document de réflexion rédigé par l’Association des médecins
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Association — I find very thoughtful consideration, particularly
on alternative proposals. People with mental illness are asked to
try other therapeutic options.

psychiatres du Québec —, je trouve qu’il y a là une belle
réflexion, notamment sur des propositions alternatives. On
demande aux personnes atteintes de maladies mentales de tenter
d’autres options thérapeutiques.

I’m wondering if, to the extent that many of these options are
not available or not available in the area of physical health —
including palliative care — this creates inequity between people
with physical and mental health problems.

Je me demande si, dans la mesure où, dans le domaine de la
santé physique, plusieurs de ces options ne sont pas offertes ou
ne sont pas disponibles — notamment les soins palliatifs —, on
ne crée pas une iniquité entre les gens selon qu’ils souffrent de
problèmes de santé physique ou de problèmes de santé mentale.

I’ll conclude my remarks on these thoughts. Of course, I will
be happy to answer your questions.

Je conclus mes propos sur ces réflexions. Évidemment, je serai
heureuse de répondre à vos questions.

[English] [Traduction]

The Chair: Thank you very much, Ms. Roigt, and you are
right that it was Senator Dalphond who wanted us to hear from
you. He was right, so thank you very much for being here.

La présidente : Merci beaucoup, maître Roigt, et vous avez
raison, c’est bien le sénateur Dalphond qui voulait que nous vous
entendions. Sa suggestion était très judicieuse, alors merci
beaucoup d’être venue.

We go next to Dr. Joel Zivot. He is an associate professor at
Emory University and adjunct professor of law at Emory Law
School.

Nous passons maintenant au Dr Joel Zivot. Il est professeur
associé à l’Université Emory et professeur auxiliaire de droit à la
Faculté de droit d’Emory.

Dr. Joel B. Zivot, Associate Professor, Emory University
School of Medicine, Vancouver Coastal Health Authority
(VCHA), as an individual:  Thank you for the opportunity to
speak today. I see once again that I must suffer the perils of
having my name begin with a letter zed, so I come up at the end,
or as in America we say zee.

Dr Joel B. Zivot, professeur associé, École de médecine de
l’Université Emory, Vancouver Coastal Health Authority
(VCHA), à titre personnel :  Je vous remercie de me donner
l’occasion de prendre la parole aujourd’hui. Je vois une fois de
plus que comme mon nom commence par la lettre Zed, je passe
en dernier. Aux États-Unis on prononce cette lettre « zee ».

The Chair: You are not at the end. La présidente : Vous n’êtes pas le dernier témoin.

Dr. Zivot: Thank you for the opportunity to speak with you
today. I’m going to talk about something that I don’t think has
been specifically addressed up to now.

Dr Zivot : Je vous remercie de m’avoir invité à m’adresser à
vous aujourd’hui. Je vais parler de quelque chose qui, à mon
avis, n’a pas particulièrement été abordé jusqu’à maintenant.

My area of focus here is on my concerns about Bill C-7, which
will, in some circumstances, expand access to MAID, but my
claim here is that the technique of MAID will produce death that
will be in a manner that is painful and akin to drowning. The
Canadians who seek MAID must understand that MAID employs
a technique that will very likely cause painful dying.

Le projet de loi C-7 m’inquiète un peu. Dans certaines
circonstances, il élargira l’accès à l’aide médicale à mourir, mais
je soutiens ici que la technique de l’AMM causera une mort
douloureuse similaire à une noyade. Il faut que les Canadiens qui
demandent l’AMM comprennent qu’elle a recours à une
technique qui entraînera fort probablement un décès douloureux.

Now, I’m not here to debate the rightness or wrongness of
MAID. That is for others. I’m going to confine my concerns here
to the technical aspects, and I’m going to explain to you what I
suspect it feels like when one is killed by MAID. So what does it
feel like to die when the cause of death is MAID?

Je ne suis pas ici pour débattre du bien ou du mal de la notion
d’aide médicale à mourir. Je laisse cela à d’autres. Je vais limiter
mes préoccupations aux aspects techniques, et je vais vous
expliquer ce que je soupçonne qu’une personne tuée par l’AMM
ressent. Que ressent-on en mourant d’AMM?

Just to give a little bit of background about myself, I am a
Canadian citizen. I’m a physician. I went to medical school at
the University of Manitoba, and then I did my residency at the
University of Toronto in anesthesiology. After that, I went to the
Cleveland Clinic in Cleveland, Ohio, and did my fellowship in
critical care medicine. I have been practising anesthesiology and
critical care medicine for more than 25 years both in the U.S. and

Pour vous donner un peu de contexte, je suis citoyen canadien.
Je suis médecin. J’ai étudié la médecine à l’Université du
Manitoba, puis j’ai fait ma résidence en anesthésiologie à
l’Université de Toronto. Par la suite, je suis allé à la clinique de
Cleveland à Cleveland, en Ohio, avec une bourse de recherche en
médecine de soins intensifs. Je pratique l’anesthésiologie et la
médecine de soins intensifs depuis plus de 25 ans aux États-Unis
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Canada. I consider myself an expert in both of these fields,
including the pharmacology of many of the medications that are
used here in MAID.

et au Canada. Je me considère comme un expert de ces deux
domaines, ce qui comprend la pharmacologie d’un grand nombre
des médicaments utilisés ici dans le processus d’AMM.

A number of years ago, I discovered that a drug called sodium
thiopental that I and all anesthesiologists commonly used at the
beginning of an anaesthetic, disappeared from the world market.
I wondered how that could be, so, of course, logically, I
investigated to see if I could determine what happened to sodium
thiopental.

Il y a quelques années, j’ai découvert qu’un médicament
appelé thiopental de sodium, que moi-même et tous les
anesthésiologistes utilisions couramment pour lancer
l’anesthésie, avait disparu du marché mondial. Je me suis
demandé pourquoi et, bien sûr, j’ai cherché à savoir ce qu’il était
advenu du thiopental de sodium.

My investigation led me to the last company that was
manufacturing sodium thiopental, a company called Hospira. At
the time, Hospira was manufacturing sodium thiopental in Italy,
and Italy, being a member of the EU, was under the rules of the
EU, which stipulate that no company can produce a compound
that will be used for the purposes of execution. Hospira
understood that the sodium thiopental it was making was being
used for execution in the United States, so it decided to cease
manufacturing. Execution basically eliminated the production of
sodium thiopental. I was dismayed, of course, because I thought
here was a drug made for the purposes of medicine, and now it
was being repurposed for killing.

Mon enquête m’a mené à la dernière entreprise qui fabriquait
du thiopental de sodium, la société Hospira. À l’époque, Hospira
fabriquait du thiopental de sodium en Italie, et l’Italie, qui est
membre de l’UE, était assujettie aux règles de l’UE, qui stipulent
qu’aucune entreprise ne peut produire un composé qui sera
utilisé pour exécuter quelqu’un. Ayant appris que le thiopental
de sodium qu’elle fabriquait était utilisé aux États-Unis pour
exécuter des détenus, la société Hospira a décidé de cesser de le
fabriquer. L’exécution des détenus a essentiellement éliminé la
production du thiopental de sodium. J’étais consterné, bien sûr,
en pensant que l’utilisation d’un médicament fabriqué à des fins
médicales avait été redirigée sur l’exécution de personnes.

I then became interested in lethal injection as a form of
execution in the United States. Again, as a Canadian citizen, this
was all new to me. Canada, of course, does not use execution as
a form of punishment, but in the U.S., it is a lawful form of
punishment, under certain provisions, specifically, that it must
not violate the eighth amendment of the U.S. Constitution, which
proscribes any cruelty in the setting of punishment. There are
other techniques that are used to execute individuals, but lethal
injection is the common technique used currently.

Je me suis ensuite intéressé à l’injection mortelle comme
forme d’exécution aux États-Unis. Encore une fois, comme je
suis citoyen canadien, tout cela était nouveau pour moi. Le
Canada, bien sûr, ne punit pas ses détenus en les exécutant, mais
aux États-Unis, cette forme de punition est légale. Elle est
assujettie à certaines conditions, notamment au Huitième
amendement de la Constitution des États-Unis, qui interdit toute
cruauté en appliquant une punition. Il existe d’autres techniques
d’exécution, mais l’injection létale est la technique couramment
utilisée à l’heure actuelle.

A few years ago, I was handed a file that was a series of
autopsies. Within this file were individuals who had been
executed by lethal injection, and I was asked as an expert to look
to see whether I could speculate that the blood levels of the
pentobarbital, in this case, would be sufficient and likely to cause
death in these individuals. I looked at that but also discovered
that what I was handed was, in fact, entire autopsies of
individuals, so it included the gross description of organs within
the body.

Il y a quelques années, on m’a remis un dossier qui contenait
les résultats d’une série d’autopsies. On y trouvait celles de
personnes qui avaient été exécutées par injection létale. On m’a
demandé si, grâce à mon expertise, je pourrais déterminer en
théorie si les niveaux sanguins de pentobarbital, le médicament
utilisé dans ces cas, avaient suffi à causer la mort de ces
personnes. Je me suis penché sur la question, mais j’ai aussi
découvert qu’on m’avait remis les résultats d’autopsie complets
qui présentaient une description générale des organes.

When I looked at the autopsies, to my surprise, I found that, in
most of the cases, the individuals who had been executed by
pentobarbital had fluid congested in their lungs. The lungs of
these individuals were twice the normal weight, full of water.
Now, the only way that this could have happened would have
been as a direct consequence of the pentobarbital that was
injected into these individuals. When one watches an execution,
it’s not clear that this is happening. There is not much to see.

En examinant ces autopsies, j’ai constaté à ma grande surprise
que dans la plupart des cas, les personnes exécutées par une
injection de pentobarbital avaient les poumons congestionnés. Ils
enregistraient deux fois leur poids normal, car ils étaient pleins
d’eau. La seule explication possible était que l’on avait injecté le
pentobarbital directement dans le corps de ces gens. Lorsqu’on
regarde une exécution, on ne voit pas clairement ce qui se
produit. Il n’y a pas grand-chose à voir. Les exécutions comme,
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Executions, like, I imagine, medical assistance in dying, are a
rather bloodless event; not much can be seen outwardly. But the
autopsies revealed a very disturbing and surprising finding.

j’imagine, la procédure d’aide médicale à mourir sont des
événements plutôt sanglants; on ne voit pas grand-chose de
l’extérieur. Mais ces autopsies m’ont révélé des faits très
troublants et surprenants.

Now, with this information in hand, I approached a journalist
and became connected with journalists at National Public Radio
here in the United States, and they undertook a freedom of
information investigation and collected 300 autopsies of
individuals executed in the United States, the largest collection
ever brought together. Two hundred of those autopsies showed
findings in the lungs, and again, in 85% of the cases, the lungs
were filled with fluid.

J’ai présenté cette information à un journaliste, puis je me suis
lié à des journalistes de la National Public Radio ici aux États-
Unis. Ils ont mené une enquête et, grâce à l’accès à
l’information, ils ont recueilli 300 autopsies d’individus exécutés
aux États-Unis, la plus grande collection jamais réunie. Les
résultats de 200 autopsies ont révélé la présence de corps
étrangers dans les poumons, et dans 85 % de ces cas, les
poumons étaient remplis de liquide.

What does this mean? It means that when a person dies by
lethal injection, they basically drown. Their lungs fill with fluid,
and I would describe that the experience of dying under that
circumstance is more akin to death by waterboarding, which we
recognize to be cruel.

Qu’est-ce que cela signifie? Cela signifie que lorsqu’une
personne meurt par injection létale, elle se noie. Ses poumons se
remplissent de liquide, et je dirais que le fait de mourir dans ces
circonstances ressemble davantage à la torture par l’eau, une
mort qui est assurément cruelle.

Now, I will tell you that when I looked at the method of dying
by medical assistance in dying, the technique is strikingly
similar. The pharmacology is similar in design to the death by
lethal injection in the United States, and it is stated that the
autopsies performed on inmates executed show the presence of
significant quantities of fluid, and in my comments that I sent
earlier, I link to the National Public Radio story that goes into
this in more detail.

Maintenant, je vais vous dire que lorsque j’ai examiné la
méthode de décès par l’aide médicale à mourir, j’ai trouvé la
technique étonnamment similaire. La pharmacologie est
semblable à celle de l’exécution par injection létale aux États-
Unis. Il a été affirmé que les résultats d’autopsies effectuées sur
des détenus montrent la présence de quantités importantes de
liquide. Dans les commentaires que j’ai remis plus tôt, je vous
renvoie au reportage de la National Public Radio, qui traite de
cette question plus en détail.

The Chair: Dr. Zivot, could you wrap up, please? La présidente : Docteur Zivot, pourriez-vous conclure, s’il
vous plaît?

Dr. Zivot: Sure. Dr Zivot : Bien sûr.

Let me add that what is most distressing about this is the fact
that MAID includes in its protocol the use of a paralyzing drug.
Now, once a paralyzing drug is given, a person can no longer
move, so all bets are off. To claim that this is a death that is
peaceful, well, it can be nothing else because now a person is
unable to move in any way, but whether or not they have any
conscious experience of what is happening is unknown. I will tell
you again that paralytics are not even used in the United States
as part of euthanizing animals, so the fact that we are using them
in medical assistance in dying is most distressing.

Permettez-moi d’ajouter que le plus troublant dans tout cela,
c’est que l’AMM inclut dans son protocole l’utilisation d’un
médicament paralysant. Maintenant, une fois qu’un bloqueur
neuromusculaire est administré, la personne ne peut plus bouger,
alors tout est perdu pour elle. Sa mort est paisible, bien sûr,
puisqu’elle est incapable de bouger, mais il n’y a pas moyen de
savoir si elle en est consciente. Je vous répète qu’aux États-Unis,
on n’utilise même pas de bloqueurs neuromusculaires pour
euthanasier les animaux, alors le fait que nous les utilisions dans
le cadre de l’aide médicale à mourir est très inquiétant.

Finally, I would say that it’s important that if MAID is to be
used, it should be clear to the Canadian public that the kind of
death that they will experience as a consequence of MAID will
be something other than the way it is represented. It could be
exceedingly painful and more akin to drowning.

Enfin, je dirais qu’il est important que, si l’on autorise
l’AMM, le public canadien sache clairement que le type de décès
qu’il subira ne ressemblera aucunement à la façon dont on le
présente. La mort pourrait être extrêmement douloureuse et
s’apparenter davantage à une noyade.

I will now take questions. Thank you. Je vais maintenant répondre à vos questions. Merci.

The Chair: Thank you very much. We will now go to
Dr. Janet Smylie. She is a director of Well Living House Action
Research Centre for Indigenous Infant, Child and Family Health

La présidente : Merci beaucoup. Nous passons maintenant la
parole à la Dre Janet Smylie. Elle est directrice du Well Living
House Action Research Centre for Indigenous Infant, Child and
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and Wellbeing at St. Michael’s Hospital, is a Métis physician,
has experience in addressing inequalities in the health of
Indigenous peoples, including developing guidelines for health
care professionals working with Indigenous peoples.

Family Health and Wellbeing à l’hôpital St. Michael’s. Elle est
médecin métisse et a de l’expérience dans la lutte contre les
inégalités en matière de santé chez les peuples autochtones. Elle
s’occupe notamment de l’élaboration de lignes directrices à
l’intention des professionnels de la santé qui travaillent avec les
peuples autochtones.

Dr. Janet Smylie, Director of Well Living House Action
Research Centre for Indigenous Infant, Child and Family
Health and Wellbeing at St. Michael’s Hospital, as an
individual: Honourable senators and esteemed colleagues, I am
here to share a little bit about Indigenous people, First Nations,
Inuit and Métis people, and MAID and Bill C-7.

Dre Janet Smylie, directrice du centre Well Living House
Action Research Centre for Indigenous Infant, Child and
Family Health and Wellbeing de l’hôpital St. Michael’s, à
titre personnel : Honorables sénateurs et estimés collègues, je
suis ici pour vous parler un peu des Autochtones, des Premières
Nations, des Inuits et des Métis, de l’AMM et du projet de
loi C-7.

End-of-life care and choices for First Nations, Inuit and Métis
people can be considered to be traditional Indigenous practices.
Therefore, the right to self-determine these could be considered
part of the inherent rights to traditional healing, which are
protected domestically and internationally. As such, any
legislation regarding MAID, including Bill C-7, needs to be
aligned with these rights.

Les soins de fin de vie et les choix des Premières Nations, des
Inuits et des Métis peuvent être considérés comme des pratiques
autochtones traditionnelles. Par conséquent, le droit à
l’autodétermination pourrait être considéré comme faisant
partie des droits inhérents à la guérison traditionnelle, qui sont
protégés à l’échelle nationale et internationale. Par conséquent,
toute loi concernant l’aide médicale à mourir, y compris le projet
de loi C-7, doit intégrer ces droits.

For myself, as a Métis family doctor and Canada research
chair, I think a lot about end of life, and I have been taught by
my traditional teachers and elders to think about end of life as a
reflection of birth. I have spent a lot of time working with
traditional Indigenous midwives and talking to elders who were
midwives, so our death attendants were actually also our birth
attendants.

Pour ma part, dans mes fonctions de médecin de famille métis
et de titulaire d’une chaire de recherche du Canada, je pense
beaucoup à la fin de vie, et mes enseignants et aînés traditionnels
m’ont appris à considérer la fin de vie comme un reflet de la
naissance. J’ai passé beaucoup de temps à travailler avec des
sages-femmes autochtones traditionnelles et à parler à des aînées
qui avaient été sages-femmes, de sorte que nos aides aux
personnes mourantes étaient aussi des sages-femmes.

If we think about end of life in the same way that we think
about birth, and then we think about how this legislation is being
developed, it may help us identify some of the serious gaps and
some of the undermining of First Nations, Inuit and Métis
peoples’ inherent rights that are happening as this legislation
progresses.

Si nous considérons la fin de vie comme une naissance, nous
cernons de graves lacunes ainsi que des éléments qui minent les
droits inhérents des Premières Nations, des Inuits et des Métis
dans tout le cheminement d’élaboration de ce projet de loi.

We all have had to think about what happened when health
services for First Nations, Inuit and Métis families were set up.
We still see pregnant First Nations, Inuit and Métis people
having to travel very far away from home. There was legislation
set up, and traditional midwifery was outlawed, including our
inherent right to attend to our own community members at the
time of death. What happened is that non-Indigenous
perspectives and legal perspectives intruded on this important
and culturally informed rite of passage that was birthing. Birth
and death are incredibly culturally loaded.

Nous avons tous dû réfléchir à ce qui s’est passé lorsque des
services de santé ont été mis sur pied pour les familles des
Premières Nations, des Inuits et des Métis. Nous voyons encore
des femmes enceintes des Premières Nations, des Inuits et des
Métis qui doivent se déplacer très loin de chez elles. Une loi a
été adoptée pour déclarer illégale la profession de sage-femme
traditionnelle, ce qui comprend notre droit inhérent de prendre
soin des membres de notre communauté pendant leur décès. Ce
qui s’est passé, c’est qu’une perspective non autochtone et des
points de vue strictement juridiques se sont immiscés dans le rite
important et profondément culturel de la naissance. La naissance
et la mort sont des événements incroyablement culturels.

My concern at this time is that this legislation and this
legislative process aren’t well aligned with the domestic and
international inherent rights of Indigenous people. I don’t think
they would meet the bar of the United Nations Declaration on the

Ce qui me préoccupe en ce moment, c’est que ce projet de loi
et ce processus législatif s’harmonisent mal avec les droits
inhérents des peuples autochtones au Canada et à l’étranger. Je
ne pense pas qu’ils répondraient aux critères de la Déclaration
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Rights of Indigenous Peoples. And like almost all health and
health services, there are gaps in world views. Most of the
discussions that I have heard today have already introduced this.
I know, fortunately, you have had some consultations with other
Indigenous people, other physicians and nurses and
organizations on this. However, I don’t think it actually begins to
go deep enough.

des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones. Et
comme dans presque tous les services de santé, on y trouve des
lacunes sur la vision du monde. La plupart des présentations que
j’ai entendues aujourd’hui ont déjà présenté ce problème.
Heureusement, vous avez consulté d’autres Autochtones,
d’autres médecins, des infirmières et des organismes à ce sujet.
Cependant, je ne pense pas que ces consultations soient assez
approfondies.

There are challenges in the alignment with international and
domestic law around the inherent rights of First Nation, Inuit and
Métis people to self-determine their health and healing. There
have been insufficient discussions with First Nations, Inuit and
Métis people. That’s a tall order because we have cultural and
linguistic diversity that is tenfold that of Eurasia. I can speak to
my own understandings of end of life, and I could apply an
elementary Cree-Métis world view to this legislation, but we
would need to do that across the great diversity of First Nations,
Inuit and Métis world views and diversity.

L’harmonisation avec le droit international et le droit national
sur les droits inhérents qu’ont les Premières Nations, les Inuits et
les Métis de décider eux-mêmes de leur santé et de leur guérison
pose des défis. On n’a pas tenu assez de discussions avec les
Premières Nations, les Inuits et les Métis. C’est un défi de taille,
car notre diversité culturelle et linguistique est dix fois plus
foisonnante que celle de l’Eurasie. Je peux présenter ma propre
compréhension de la fin de vie et je pourrais appliquer une
vision du monde crie-métisse élémentaire à ce projet de loi, mais
nous devrions le faire en tenant compte de la riche diversité des
visions du monde et des Premières Nations, des Inuits et des
Métis.

Then there are several other challenges. Health services in
Canada, including this MAID legislation and the processes that I
have heard about, have been set up without Indigenous people in
mind. You can’t just add a few conversations with Indigenous
people to make them work.

Je constate plusieurs autres problèmes. Les services de santé
au Canada, y compris ce projet de loi sur l’AMM et les processus
dont j’ai entendu parler, ont été mis sur pied sans tenir compte
des Autochtones. Il ne vous suffira pas d’ajouter quelques
conversations avec les peuples autochtones pour rendre ces
services convenables.

Right now, in the legislation, it’s good to see that only one
health care provider is required when death is anticipated, but the
requirement for one or two independent medical opinions is not
going to be feasible to do in a culturally safe way and in a way
that actually would respect that individual, their family and
nation’s world views. It won’t be possible to do it in the Inuit
Nunangat, it won’t be possible to do it in remote First Nations,
and it wouldn’t be possible to do here in the City of Toronto.

Je suis heureuse de voir que ce projet de loi ne requiert qu’un
fournisseur de soins de santé lorsqu’on prévoit un décès. Il ne
sera cependant pas possible d’exiger une ou deux opinions
médicales indépendantes d’une manière culturellement sûre et
d’une manière qui respecterait vraiment la personne, sa famille et
la vision que sa Nation a du monde. Il ne sera pas possible de le
faire dans le Nunangat inuit, il ne sera pas possible de le faire
chez des Premières Nations éloignées et il ne sera pas possible
de le faire ici, dans la ville de Toronto.

I appreciate the comments that my colleagues have made in
terms of explaining the process and advocating that we should
think about mental health and maybe revisit the idea that it’s
discriminatory to exclude people who have been diagnosed as
having a mental illness. The senators need to understand that in
some Indigenous languages, there is not even a word for mental
illness. That’s an example of where the logic, the assumptions
and the world views being used in this legislation are being
developed in a paradigm that is very different than the paradigm
of First Nations, Inuit and Métis people.

Je remercie mes collègues d’avoir expliqué le processus et
d’avoir fait valoir que nous devrions réfléchir à la santé mentale
et peut-être réexaminer l’idée qu’il est discriminatoire d’exclure
les personnes qui ont reçu un diagnostic de maladie mentale. Les
sénateurs doivent comprendre que, dans certaines langues
autochtones, il n’y a même pas d’expression pour désigner la
maladie mentale. Voilà un exemple de projet de loi élaboré
suivant une logique, des idées préconçues et une conception du
monde fondées sur un paradigme très différent de celui des
Premières Nations, des Inuits et des Métis.

As you have heard from others, there is a high prevalence of
mental illness, which for the large part is rooted in historic and
ongoing colonial intrusions and inequities. Not only are there
gaps to culturally safe physical care — and in fact, as we’re all
aware, these gaps are, unfortunately, not limited to cities where
we have hospitals — but more often than not, people are treated

Comme d’autres vous l’ont dit, il y a une forte prévalence de
la maladie mentale, qui est en grande partie attribuable aux
intrusions et aux inégalités coloniales historiques et continues.
Non seulement y a-t-il des lacunes en matière de soins physiques
culturellement adaptés — en fait, comme nous le savons tous,
ces lacunes ne se limitent malheureusement pas aux villes où se
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in a discriminatory manner when they come to the hospital. As I
think I heard Senator Boyer say in a recent conversation, the
exception isn’t the person that got discriminated against, the
exception is the person who went to the hospital and got treated
with respect.

trouvent des hôpitaux —, mais la plupart du temps, les gens sont
traités de façon discriminatoire lorsqu’ils se présentent à
l’hôpital. Je crois avoir entendu la sénatrice Boyer dire
récemment que l’exception n’est pas la personne qui a été
victime de discrimination, mais plutôt celle qui a été traitée avec
respect lors de son hospitalisation.

The gaps in culturally safe mental health care that is grounded
in First Nations, Inuit Métis world views, which are diverse, and
not psychiatric frameworks are going to further limit the
relevance of and access to this legislation for Canada’s First
Peoples.

Les lacunes en soins de santé mentale culturellement adaptés
et ancrés dans la conception du monde des Premières Nations,
des Inuits et des Métis, qui est diversifiée, et non à l’intérieur du
cadre des soins psychiatriques, vont limiter davantage la
pertinence et le recours à cette loi pour les Premières Nations du
Canada.

Some ways forward through this, because I have raised and
problematized this whole legislation in the process: Initiate a
process that would support First Nations, Inuit and Métis
supports and exemptions to the MAID legislation. Just like in
Ontario, where we have an exemption clause for Indigenous
midwifery, and across the country, we see a resurgence of
Indigenous midwives for birth, we need to be respectful and
recognize that the choices and processes around end of life for
First Nations, Inuit and Métis people are inherent rights, and they
need to be defined by those people themselves to align with self-
governance.

Il y a des façons de procéder, parce que j’ai soulevé et remis
en question tout ce projet de loi dans le processus, c’est-à-dire
lancer un processus qui appuierait les mesures de soutien et les
exemptions à la loi sur l’aide médicale à mourir pour les
Premières Nations, les Inuits et les Métis. Tout comme en
Ontario, où il existe une clause d’exemption pour les sages-
femmes autochtones, et partout au pays, où nous constatons une
résurgence du recours à des sages-femmes autochtones, nous
devons être respectueux et reconnaître que les choix et les
processus entourant la fin de vie pour les Premières Nations, les
Inuits et les Métis sont des droits intrinsèques, et ces peuples
doivent les définir eux-mêmes, par souci d’harmonisation avec
les principes de l’autonomie gouvernementale.

The other thing that would be important and could support
some of the limitations over the short term while we’re getting
there in terms of exemption processes could be to have
Indigenous midwives who were actually death doulas and who
can help facilitate and bridge some of the gaps in culture that
have emerged are emerging for First Nations, Inuit and Métis
people.

L’autre aspect qui serait important et qui pourrait appuyer
certaines des limites à court terme, pendant que nous nous
penchons sur les processus d’exemption, pourrait consister à
recourir à des sages-femmes autochtones qui seraient en fait des
doulas de fin de vie et qui pourraient faciliter cette étape et
combler certaines des lacunes culturelles que nous observons
pour les Premières Nations, Inuit et Métis.

It would also be important to support national and regional — Il serait également important d’appuyer les...

The Chair: Dr. Smylie, can you please wrap up? La présidente : Docteure Smylie, pourriez-vous abréger, s’il
vous plaît?

Dr. Smylie: I sure can. — to support national and regional
First Nations Inuit and Métis governing bodies and Indigenous
elders, knowledge keepers and scholars in preparing background
materials to inform these processes. That’s something that did
happen around Indigenous birth and midwifery, and it could
happen around Indigenous death.

Dre Smylie : Bien sûr. Il faut appuyer les organes directeurs
nationaux et régionaux des Premières Nations, des Inuits et des
Métis, ainsi que les aînés, les gardiens du savoir et les sages
autochtones dans la préparation de documents d’information
pour éclairer ces processus. C’est un processus qui a été observé
avec les sages-femmes autochtones, et on pourrait le reproduire
avec l’étape de la fin de vie des Autochtones.

Finally, as I wrap it up, it’s always very important — and, of
course, there are many populations in Canada — but if we want
to make sure that Indigenous people don’t continue to die in an
inequitable manner, just like two to four times more Indigenous,
First Nations and Inuit infants die at birth, if we had the data, we
would know that it’s much more common and there are
disparities in access to dignified and pain-free palliative care
services and end of life. We need to ensure any legislation is

Enfin, pour conclure, c’est toujours très important — et, bien
sûr, il y a de nombreuses populations au Canada —, mais si nous
voulons nous assurer que les Autochtones ne continuent pas de
mourir de façon disproportionnée, quand on sait par exemple que
de deux à quatre fois plus de nourrissons autochtones, inuits et
des Premières Nations meurent à la naissance, si nous
connaissions les données, nous saurions que le phénomène est
beaucoup plus courant qu’on le pense et qu’il y a des disparités
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linked to policies and tangible investments that address
inequities in access to end-of-life supports for First Nations,
Inuit and Métis across geographies.

dans l’accès à des soins palliatifs dignes et sans douleur en fin de
vie. Nous devons veiller à ce que toute mesure législative soit
liée à des politiques et à des investissements tangibles qui
corrigent les inégalités d’accès aux mesures de soutien en fin de
vie pour les Premières Nations, les Inuits et les Métis de toutes
les régions.

Thanks very much. Merci beaucoup.

The Chair: Thank you very much, Dr. Smylie. We will now
go to questions.

La présidente : Merci beaucoup, docteure Smylie. Nous
allons maintenant passer aux questions.

Senator Batters: My question is to Dr. Derryck Smith.
Dr. Smith, in Dr. Sonu Gaind’s testimony at this committee
during our pre-study, he voiced serious concerns about the risk
to vulnerable patients when standards do not exist or are not
followed. Regarding MAID for mental illness in Canada,
Dr. Gaind had harsh criticism of the psychiatrist in the E.F.
Alberta case who somehow assessed both irremediability and
capacity without ever seeing or speaking with the patient.
Dr. Gaind did not know how it was possible to clinically or
ethically assess a patient as competent without ever seeing or
speaking with them, especially when the assessment determines
whether that patient lives or dies. From a 2016 survey that was
done by the Canadian Psychiatric Association Task Force on
MAID, only 5% of Canadian psychiatrists thought that this met
the standard of care.

La sénatrice Batters : Ma question s’adresse au Dr Derryck
Smith. Dans son témoignage devant le Comité au cours de notre
étude préalable, le Dr Sonu Gaind a soulevé de graves
préoccupations au sujet du risque pour les patients vulnérables
en l’absence de normes, ou lorsque celles-ci ne sont pas
respectées. En ce qui concerne l’aide médicale à mourir, ou
AMM, dans les cas de maladie mentale au Canada, le Dr Gaind a
critiqué sévèrement, dans l’affaire E.F. Alberta, le psychiatre qui
a en quelque sorte évalué à la fois l’irrémédiabilité et l’aptitude
sans jamais voir la patiente ou lui parler. Le Dr Gaind ne
comprenait pas comment il était possible d’évaluer cliniquement
ou éthiquement une patiente comme étant apte à recevoir l’aide
médicale à mourir sans jamais la voir ou lui parler, surtout
lorsque l’évaluation détermine si la patiente vit ou meurt. Selon
un sondage réalisé en 2016 par le Groupe de travail sur l’aide
médicale à mourir de l’Association des psychiatres du Canada,
seulement 5 % des psychiatres canadiens estiment que cette
façon de procéder satisfait à la norme de diligence attendue.

Dr. Smith, in the E.F. case, out of three doctors who approved
that particular assisted suicide case, only one of those doctors
ever actually saw that patient, and that was the patient’s GP, her
general practitioner. We know from the E.F. court decision that
the psychiatrist who approved the assisted suicide only reviewed
her file or chart. The other doctor involved never met the patient
and did a consultation by FaceTime at a time when that was
much more rare than now.

Docteur Smith, dans l’affaire E.F., sur les trois médecins qui
ont approuvé ce cas particulier de suicide assisté, un seul a
effectivement vu cette patiente, et c’était son médecin
généraliste, son omnipraticien. Nous savons, d’après la décision
du tribunal dans l’affaire E.F., que le psychiatre qui a approuvé
le suicide assisté n’a fait qu’examiner le dossier de la patiente.
L’autre médecin n’a jamais rencontré la patiente et n’a fait
qu’une consultation sur FaceTime à une époque où c’était
beaucoup plus rare qu’aujourd’hui.

Dr. Smith, I’m assuming from what you told us today that you
were the psychiatrist who never met E.F. and who only reviewed
her file or chart before approving her assisted suicide. Is that
true? And how can you contend that the expected standard of
care was met in that case?

Docteur Smith, je suppose, d’après ce que vous nous avez dit
aujourd’hui, que vous êtes le psychiatre qui n’a jamais rencontré
E.F. et qui n’a fait qu’examiner son dossier avant d’approuver
son suicide assisté. Est-ce exact? Et comment pouvez-vous
affirmer que la norme de diligence attendue a été respectée dans
ce cas?

Dr. Smith: I’m happy that you asked that question because I
want to expand on this. The Senate has, unfortunately, heard a
lot of misconceptions about E.F., and I would encourage you to
go back and read what the trial judges had to say, because these
issues were all dealt with in considerable detail, both by the
Madam Justice from the Queen’s Bench and from the three-
person panel.

Dr Smith : Je suis heureux que vous posiez cette question
parce que je voulais justement en parler. Malheureusement,
beaucoup de faussetés ont été rapportées au Sénat au sujet de
l’affaire E.F., et je vous encourage à lire ce que les juges de
première instance ont dit, parce que toutes ces questions ont été
traitées en détail, tant par la juge du Banc de la Reine que par le
comité de trois juges de la Cour d’appel.
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Now, I can read to you what the Court of Appeal said on this
particular issue. Justice Bast was the original judge:

Je peux vous lire ce que la Cour d’appel a dit à ce sujet. La
juge Bast est celle qui avait rendu la première décision :

The Court of Appeal held that Justice Bast had not erred in
rejecting this argument. She had been presented with
evidence from E.F.’s attending physician of 28 years, a
second physician competent to provide assistance in dying,
and a psychiatrist —

La Cour d’appel a conclu que la juge Bast n’avait pas
commis d’erreur en rejetant cet argument. On lui a présenté
des éléments de preuve provenant du médecin traitant de
E.F. depuis 28 ans, d’un deuxième médecin apte à lui
fournir l’aide à mourir et d’un psychiatre...

— myself — — moi-même —

— with expertise in severe conversion disorder, all of whom
had concluded that E.F.’s condition was grievous and
irremediable. The fact that E.F. had not been examined by
the psychiatrist was not fatal, as “there [was] no reason to
think that this experienced specialist would have rendered
that opinion if he were not satisfied with the medical
information he was provided, or if there was a treatment
option that could or should be tried by the applicant.”

... ayant une expertise des troubles de conversion sévères, et
tous ont conclu que l’état d’E.F. était grave et irrémédiable.
Le fait que E.F. n’avait pas été examinée par le psychiatre
n’a pas été fatal, car « il n’y avait aucune raison de croire
que ce spécialiste d’expérience aurait donné cette opinion
s’il n’avait pas été satisfait des renseignements médicaux
qui lui avaient été fournis, ou s’il y avait une option de
traitement qui aurait pu ou aurait dû être essayée par la
partie demanderesse. »

So the concern that you have has been adjudicated in court,
and I stand by my role. This was before —

Votre préoccupation a donc été tranchée par les tribunaux, et
je continue de défendre le rôle que j’ai eu dans cette affaire.
C’était avant...

Senator Batters: So you reviewed the chart? That was your
assessment? You didn’t meet the person? You assessed the
chart?

La sénatrice Batters : Vous avez donc examiné le dossier?
C’était votre évaluation? Vous n’avez pas rencontré la personne?
Vous avez évalué le dossier?

Dr. Smith: I reviewed the chart, which was extensive, and I
talked to her family physician. The family physician had been
this woman’s doctor for 28 years. Her family and her adult
children, her husband, were all in favour of this. This woman
was suffering interminable suffering, as was adjudicated by the
court. I would encourage you, senator, to read what the court had
to say about this.

Dr Smith : J’ai examiné le dossier, qui était volumineux, et
j’ai parlé au médecin de famille de la patiente, qui était son
médecin depuis 28 ans. Sa famille et ses enfants adultes, son
mari, étaient tous en faveur. Cette femme était en proie à des
souffrances interminables, comme l’a statué le tribunal. Je vous
invite, madame la sénatrice, à lire ce que la cour a dit à ce sujet.

Now, was it ideal? It was not ideal. Était-ce une situation idéale? Non, loin de là.

Senator Batters: No kidding. La sénatrice Batters : Sans blague.

Dr. Smith: I was not asked to examine the patient. I was only
asked to review the file. I did what I was asked to do. I testify in
court at least five or six times a year, and I do what I’m asked to
do. Would I have liked to have examined her? Yes, I would
have. Would my opinion have been more thorough if I had
examined her? Yes, it would. But as it stands, my opinion, my
review of the file, was accepted by the Court of Queen’s Bench
and by the Court of Appeal and specifically rejected the appeal
from Canada and from B.C., who were appealing this matter.

Dr Smith : On ne m’a pas demandé d’examiner la patiente.
On m’a seulement demandé d’examiner le dossier. J’ai fait ce
qu’on m’a demandé de faire. Je témoigne au tribunal au moins
cinq ou six fois par année, et je fais ce qu’on me demande de
faire. Aurais-je aimé l’examiner? Oui, c’est évident. Mon
opinion aurait-elle été plus complète si je l’avais examinée? Oui,
assurément. Mais dans l’état actuel des choses, mon opinion,
mon examen du dossier, a été accepté par la Cour du Banc de la
Reine et par la Cour d’appel, qui a expressément rejeté l’appel
du Canada et de la Colombie-Britannique dans cette affaire.

So I don’t have any problem about my role in E.F. I regard
E.F. as a woman who had been suffering for years and years and
really deserved to have an assisted death under the rules from
Carter. The rules from Carter did not say that you could not
have assisted death with a psychiatric illness. That was also
argued out in court, and the view of Canada, who appealed it,

Je n’ai donc aucun regret par rapport à mon rôle dans l’affaire
E.F. Je considère E.F. comme une femme qui souffrait depuis
des années et qui méritait vraiment d’obtenir l’aide à mourir en
vertu des règles de l’arrêt Carter. Les règles de l’arrêt Carter
n’interdisaient pas l’aide à mourir dans le cas de troubles
psychiatriques. Or, le Canada a aussi interjeté appel de cette
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was not upheld by the three-panel Court of Appeal. So I don’t
have any apologies about my role in that particular case.

décision, mais le comité des trois juges de la Cour d’appel a
rejeté sa demande. Je n’ai donc aucune excuse à présenter au
sujet de mon rôle dans ce cas particulier.

Senator Batters: Sir, do you believe that you can also assess
competency from reviewing a file as well?

La sénatrice Batters : Monsieur, croyez-vous que vous
pouvez aussi évaluer l’aptitude d’une patiente sur la seule foi de
l’examen de son dossier?

Dr. Smith: No, I was not asked to assess competency. There
are —

Dr Smith : Non, on ne m’a pas demandé d’évaluer l’aptitude
de la patiente. Il y a...

Senator Batters: How many doctors assessed her
competency? Just one? Just the doctor who knew her?

La sénatrice Batters : Combien de médecins ont évalué son
aptitude à recevoir l’aide à mourir? Un seul? Seulement son
médecin traitant?

The Chair: Senator Batters, let Dr. Smith finish and then you
can ask the next question. Dr. Smith.

La présidente : Sénatrice Batters, laissez le Dr Smith
terminer, puis vous pourrez poser une autre question. Docteur
Smith.

Dr. Smith: The competency was judged by her family doctor,
who knew this woman for 28 years. The family doctor was
perfectly competent to assess competency.

Dr Smith : L’aptitude de la patiente a été évaluée par son
médecin de famille, qui la traitait depuis 28 ans. Le médecin de
famille était parfaitement en mesure d’évaluer l’état de sa
patiente.

Things have changed considerably. That was the very first
case. There was no legislation in place at that time. It was the
first case to come down after Carter, so things would be much
different now. If I was asked to adjudicate a case like this now, I
would insist on interviewing the patient. Part of the reason why
they asked me not to do this was this woman lived in Alberta and
I was in Vancouver, and there would have been a tremendous
expense and difficulty with getting me up there, and getting her
down here would not have worked at all.

Les choses ont beaucoup changé. C’était le tout premier cas. Il
n’y avait pas de loi à ce moment-là. Comme c’était le premier
cas à survenir après l’arrêt Carter, les choses se passeraient bien
autrement aujourd’hui. Si on me demandait de trancher un cas
comme celui-ci maintenant, j’insisterais pour parler à la patiente.
Si on ne m’a pas demandé de lui parler, c’est en partie parce que
cette femme vivait en Alberta et que j’étais à Vancouver. Il
aurait donc été extrêmement coûteux et difficile de me faire
venir là-bas, et il aurait évidemment été impossible de faire venir
la patiente à Vancouver.

I did what I was asked to do. It was accepted by the court at
two levels, so again I make no apology for my role in E.F.’s
death. I think Dr. Gaind has consistently misrepresented what
happened in that case to —

J’ai fait ce qu’on m’a demandé de faire. Mon opinion a été
acceptée par la Cour à deux échelons du système judiciaire; je
répète donc que je n’ai pas à m’excuser du rôle que j’ai joué
dans la mort de E.F. Je pense que le Dr Gaind a constamment
déformé ce qui s’est passé dans cette affaire pour...

The Chair: Dr. Smith, we have to go to the next senator. La présidente : Docteur Smith, nous devons passer au
prochain intervenant.

Senator Martin: Thank you to all the panellists today. La sénatrice Martin : Merci à tous les témoins
d’aujourd’hui.

My question is actually for Dr. Zivot. Sorry if I’m
mispronouncing your name. I was quite interested in what
Dr. Holland had to say just to describe the moment of such a
death. I have to say that my question to Dr. Zivot is just based on
my understanding of any sort of medication or drug, and every
person has a different reaction. I speak from experience with
having very close members of my family who are living with
schizophrenia or dementia, and myself, a reaction to a very
commonly prescribed drug. So every person is different.

Ma question s’adresse en fait au Dr Zivot. Désolée si je
prononce mal votre nom. J’ai trouvé très intéressant ce que le
Dr Holland avait à dire pour décrire le moment d’un décès
dans un cas d’AMM. Je dois dire que la question que j’ai
posée au Dr Zivot est fondée sur ma compréhension des
médicaments, et chaque personne a une réaction différente. Je
parle de l’expérience de membres très proches de ma famille
qui vivent avec la schizophrénie ou la démence, et de ma
propre expérience, car je fais une réaction à un
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médicament très couramment prescrit. Chaque personne réagit
donc différemment.

Dr. Zivot, there has been so much discussion, and you talked
about the subject of pharmacology, the actual procedure. This
has been left out of the discussion, so I’m really glad you
brought this up in your presentation. I think this is an important
perspective to hear. We know very little about how MAID is
actually performed in Canada. We heard some testimony during
these studies, but most Canadians are not aware. Yet, there
seems to be a lot of information about lethal injections in the
United States and the numerous court cases that have followed,
some going all the way up to the Supreme Court.

Docteur Zivot, il y a eu tellement de discussions, et vous avez
parlé de la pharmacologie, de la procédure à proprement parler.
Comme nous n’en avons pas discuté, je suis très heureuse que
vous en ayez parlé dans votre témoignage. Je pense que c’est un
point de vue important à entendre. Nous savons très peu de
choses sur la façon dont l’aide médicale à mourir est exécutée au
Canada. Nous avons entendu des témoignages au cours de ces
études, mais la plupart des Canadiens en savent très peu. Il
semble pourtant y avoir beaucoup d’information sur les
injections mortelles aux États-Unis et sur les nombreuses affaires
judiciaires qui ont suivi, dont certaines se sont rendues jusqu’à la
Cour suprême.

As you have said, midazolam is the drug at the centre of both.
We heard that lethal injections as practised in the context of
MAID in Canada offer a peaceful death without complications.
But based on your experience in the U.S., you began to talk
about how this may not be a true statement.

Comme vous l’avez dit, le midazolam est le médicament au
cœur des deux procédures. Nous avons entendu dire que les
injections mortelles pratiquées dans le contexte de l’AMM au
Canada offrent une mort paisible sans complications. Or, d’après
votre expérience aux États-Unis, vous avez commencé à dire que
ce n’est peut-être pas vrai.

I would like to hear further on what you were saying, but you
ran out of time in your presentation. Also, I have a follow-up
question, so if you could just elaborate further on what you were
going to say in what is happening in Canada, and I have some
questions about the protocol handbook in Comox Valley, B.C.,
my province, and what’s been described as potential side effects
of this particular drug.

J’aurais aimé vous entendre approfondir la question, mais vous
avez manqué de temps dans votre témoignage. J’ai aussi une
question complémentaire, alors si vous pouviez nous en dire
davantage sur ce qui se passe au Canada, et j’ai aussi quelques
questions au sujet du manuel du protocole à Comox Valley, en
Colombie-Britannique, ma province et au sujet de ce qui a été
décrit comme des effets secondaires potentiels de ce médicament
en particulier.

Dr. Zivot: These drugs that are used for lethal injection, let’s
be clear that they are designed to treat people and to be used as
medicine. Here in the setting of medical assistance in dying and
lethal injection, they are now repurposed as poisons. The kind of
dosage that you’re talking about here are not the way that we
would normally give these drugs at all in a therapeutic sense.
What is done here is really rather speculative. I think it’s clear
that if these drugs are given in very, very large quantities, that
things can happen to the body, all the way up, including death.

Dr Zivot : Les médicaments qui sont utilisés pour l’injection
mortelle sont conçus, n’ayons pas peur de l’affirmer, pour traiter
les patients et servir de médicaments. Ici, dans le contexte de
l’aide médicale à mourir et de l’injection mortelle, ils sont
transformés en poisons. La posologie dont vous parlez ici n’est
pas celle que nous donnerions normalement à des patients dans
une optique thérapeutique. Ce qui se fait ici relève plutôt du
domaine de la conjecture. Je pense qu’il est clair que si ces
médicaments sont administrés en très, très grandes quantités, des
effets peuvent survenir, jusqu’à la mort.

Midazolam in the United States was used as a replacement for
pentobarbital. If it would be used the same way in Canada, it
would be used as a replacement for propofol. That’s not exactly
how it’s used here. It’s used as a method of creating some kind
of extra component of unresponsiveness.

Aux États-Unis, le midazolam a été utilisé pour remplacer le
pentobarbital. S’il était utilisé de la même façon au Canada, il
remplacerait le propofol. Ce n’est toutefois pas exactement la
façon dont on l’utilise ici. On s’en sert comme mesure
supplémentaire visant à faire en sorte que le patient manifeste
encore moins de réaction.

Let me also be clear, though, that the way a person would die
with medical assistance in dying is going to be with a
combination of the propofol but mostly the paralytic. The
propofol is given in a very large quantity, 10 times what I would
give in the operating room.

Je tiens toutefois à préciser que la façon dont une personne
mourrait avec l’aide médicale à mourir serait au moyen d’une
administration de propofol, mais surtout d’un bloqueur
neuromusculaire, ou BNM. Le propofol est administré en très
grande quantité, soit 10 fois ce que je donnerais en
salle d’opération.
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Let me be clear that when propofol is injected in one tenth of
the concentration that is given in medical assistance in dying, it
frequently causes a burning sensation. Dr. Holland talked about
using a localized injection prior to the propofol so the person
would not experience the burning. But let’s be clear, that burning
is occurring in the lungs.

Je tiens à préciser que lorsqu’on injecte du propofol dans un
dixième de la concentration qui est administrée dans le cadre de
l’aide médicale à mourir, cela cause souvent une sensation de
brûlure. Le Dr Holland a parlé de l’utilisation d’une injection
localisée avant le propofol afin que la personne ne ressente pas la
brûlure, mais il convient de souligner que cette brûlure se produit
néanmoins dans les poumons.

Now you’re using a very large quantity of a chemical as it
races toward the lungs and very likely tears up the lung with the
chemical effects of the propofol. On top of that, you add this
paralyzing drug. This paralyzing drug is difficult for me to get
my head around because what you are doing now — I think
medical assistance in dying becomes theatre, because now a
person is not able to move in any way or to indicate that they are
uncomfortable.

On utilise donc une très grande quantité d’un produit chimique
qui se dirige vers les poumons et qui risque fort de déchirer les
poumons, compte tenu de ses effets chimiques. De plus, on
ajoute ce bloqueur neuromusculaire. Il m’est difficile de justifier
l’utilisation de ce bloqueur neuromusculaire parce que ce que
l’on fait à ce moment en réalité, c’est empêcher une personne de
bouger de quelque façon que ce soit ou d’exprimer son inconfort.

To state that the death that the person experiences is peaceful,
this is unknowable or false. To say that it outwardly appears to
be peaceful, I suppose that would be true. But that is a chemical
myth put in place. That is a trick of what is actually happening
here.

On ne peut affirmer que la mort vécue par la personne est
paisible, parce qu’on ne le sait pas. Je suppose qu’il serait vrai de
dire que cette mort semble paisible. Mais c’est un mythe que l’on
entretient autour de produits chimiques. C’est une illusion.

Senator Cotter: My question is not so much a question but to
invite Dr. Smith to conclude his answer to Senator Batters. My
sense is she was referencing a Dr. Gaind who called into
question your particular treatment of a patient. You didn’t get a
chance to conclude your answer, Dr. Smith.

Le sénateur Cotter : Je n’ai pas de question comme tel, mais
j’aimerais plutôt inviter le Dr Smith à conclure sa réponse à la
sénatrice Batters. J’ai l’impression qu’elle parlait d’un Dr Gaind,
qui a remis en question le traitement particulier que vous avez
réservé à une patiente. Vous n’avez pas eu l’occasion de terminer
votre réponse, docteur Smith.

Dr. Smith: First of all, I want to make a few side comments. I
want to say how much I appreciate the dedication of the Senate
of Canada meeting late in the evening and hearing from a wide
variety of views. I admire the process and your energy to this
difficult issue.

Dr Smith : Tout d’abord, j’aimerais faire quelques
observations secondaires. Je tiens à dire à quel point j’apprécie le
dévouement dont fait preuve le Sénat du Canada lorsqu’il se
réunit tard en soirée et qu’il entend un large éventail de points de
vue. J’admire le processus et l’énergie que vous consacrez à
cette question difficile.

Senator Cotter, I don’t know if there’s much more I can say
about the E.F. case, except I think it has been misportrayed by
Dr. Gaind, who was a past president of the Canadian Psychiatric
Association and is personally opposed to MAID. I’m not sure
what reason he’s opposed to it, but I think he was very off-base
in his criticism of me. As I said, if you read the court judgment,
you can make up your own mind about whether due process was
followed. Thank you.

Sénateur Cotter, je ne sais pas si je peux en dire beaucoup plus
au sujet de l’affaire E.F., sauf que je pense qu’elle a été mal
décrite par le Dr Gaind, qui a été président de l’Association des
psychiatres du Canada et qui s’oppose personnellement à
l’AMM. Je ne sais pas pourquoi il s’y oppose, mais je pense
qu’il a fait une critique tout à fait erronée de mon travail.
Comme je l’ai dit, si vous lisez le jugement de la cour, vous
pourrez juger par vous-même si la loi a été respectée. Merci.

Senator Harder: My question is for Ms. Plewes, but I would
also welcome the comments of Dr. Smith and Dr. Holland.

Le sénateur Harder : Ma question s’adresse à Mme Plewes,
mais j’aimerais aussi entendre les commentaires du Dr Smith et
du Dr Holland.

This committee has heard and, indeed, some members of the
committee have expressed their view that the state of the current
MAID framework does not sufficiently safeguard medical
practitioners’ conscientious rights. Is that accurate in your
experience? Can you talk about how the MAID program deals
with conscientious objectors?

Le comité a entendu et, en fait, certains membres ont exprimé
l’avis que l’état actuel du cadre de l’AMM ne protège pas
suffisamment le droit des médecins à la liberté de conscience.
Selon votre expérience, est-ce exact? Pouvez-vous nous parler de
la façon dont le programme d’AMM traite la question de
l’objection de conscience?

11:122 Legal and Constitutional Affairs 2-2-2021



Ms. Plewes: Thank you for the question. Mme Plewes : Je vous remercie de la question.

When a patient comes to us, we often reach out to the
physician or nurse practitioner, that is their GP, and ask if
they’re willing to act as an assessor or not. If they’re not, then
we have assessors and providers within our program that step in
and learn about the patient, meet with them, so that the physician
or nurse practitioner does not need to be involved in the process.
So they determine where they want to be. We have had GPs who
have stated they are conscientious objectors but then have come
to the assisted death because they wanted to support their patient.
We try to make sure that this is very much up to the health
provider to determine their level of involvement throughout the
process.

Lorsqu’un patient vient nous voir, nous communiquons
souvent avec le médecin, c’est-à-dire son omnipraticien, ou
l’infirmière praticienne, et nous leur demandons s’ils sont prêts à
faire l’évaluation du patient en question. En cas de refus, nous
faisons appel à des évaluateurs et des praticiens de notre
programme qui interviennent et apprennent à connaître le patient,
le rencontrent, de sorte que le médecin ou l’infirmière
praticienne n’ont pas besoin de participer au processus, et
décident du rôle qu’ils auront. Des omnipraticiens ont déclaré
être contre l’aide médicale à mourir, mais ont tout de même tenu
à y assister afin de soutenir leur patient. Nous essayons de nous
assurer que c’est au praticien de la santé de déterminer son
niveau de participation tout au long du processus.

Senator Harder: Would Dr. Smith and/or Dr. Holland like to
comment as well?

Le sénateur Harder : Est-ce que le Dr Smith et/ou le
Dr Holland ont quelque chose à ajouter?

Dr. Smith: Yes, I would be happy to say something about
that. No doctor, nurse or other health care professional should
ever be forced to do something they are opposed to, be it assisted
dying, abortion or any kinds of surgery. No doctors are forced to
do anything they do not wish to do. This issue has been debated
at great length by the College of Physicians and Surgeons in
Ontario. They have directed their members — these are all
doctors — is that if you object to MAID, then your obligation to
your patient, if they request it, is to refer that person to a
colleague who would help them with this. I think that’s a
perfectly appropriate thing to do. The last thing we want is to
have patients forced to have MAID or have doctors or nurses
forced to participate in something they are morally opposed to.

Dr Smith : Oui, j’aimerais ajouter quelque chose. Aucun
médecin, aucune infirmière ni aucun autre professionnel de la
santé ne devrait être forcé de faire quelque chose contre son gré,
que ce soit l’aide médicale à mourir, l’avortement ou toute autre
forme de chirurgie. Aucun médecin n’est obligé de faire quoi que
ce soit qu’il ne souhaite pas faire. Cette question a été
longuement débattue par l’Ordre des médecins et chirurgiens de
l’Ontario. Ils ont dit à leurs membres — ce sont tous des
médecins — que si vous vous opposez à l’AMM, vous avez
l’obligation envers votre patient, s’il le demande, de diriger cette
personne vers un collègue qui pourrait l’aider. Je pense que c’est
tout à fait approprié. La dernière chose que nous voulons, c’est
que des patients soient forcés de recourir à l’aide médicale à
mourir ou que des médecins ou des infirmières soient forcés de
participer à une activité à laquelle ils s’opposent moralement.

Dr. Holland: It is similar to the College of Physicians &
Surgeons of Nova Scotia. The effective transfer of care and the
Canadian Medical Association policy on medical assistance in
dying, likewise, reflects that protection of conscientious
objection amongst physicians such that they are not going to be
in a position to have to partake and perform medical assistance
in dying or something that they’re not comfortable with. We’ve
not had any issues with that in Nova Scotia.

Dr Holland : C’est la même chose pour le College of
Physicians & Surgeons of Nova Scotia. Le transfert des soins et
la politique de l’Association médicale canadienne sur l’aide
médicale à mourir, de la même façon assurent la protection de
l’objection de conscience chez les médecins, de sorte qu’ils ne
seront pas mis en position de prodiguer l’aide médicale à mourir
ou d’y participer si cela ne leur convient pas. Nous n’avons eu
aucun problème avec ces dispositions en Nouvelle-Écosse.

Senator Harder: Dr. Holland, do you have any comments
relative to the testimony we just heard from Dr. Zivot?

Le sénateur Harder : Docteur Holland, avez-vous des
commentaires à faire au sujet du témoignage que nous venons
d’entendre du Dr Zivot?

Dr. Holland: Thank you very much. Yes. It’s hard to know
exactly where to begin.

Dr Holland : Merci beaucoup. Oui. Il est difficile de savoir
exactement par où commencer.

Midazolam is a benzodiazepine, and he’s talking about a
barbiturate. Benzodiazepines and a barbiturate have similar
pharmacology. Benzodiazepines don’t have the same respiratory
depression as a barbiturate. However, midazolam in its use in
this regimen is not to be ending life. It’s to create a sense

Le midazolam est une benzodiazépine, et il parle d’un
barbiturique. Les benzodiazépines et les barbituriques ont une
pharmacologie semblable. Les benzodiazépines n’entraînent
toutefois pas la même dépression respiratoire qu’un barbiturique.
Par ailleurs, l’utilisation du midazolam dans ce type de régime
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of relaxation. It would be a poor drug to use to end a life.
Likening propofol as the replacement for midazolam is not what
is being done. Propofol is an inductive agent that induces a
coma.

ne vise pas à donner la mort, mais bien à créer un sentiment de
détente. Ce serait un mauvais médicament à administrer pour
donner la mort. Le propofol n’est pas utilisé en remplacement du
midazolam. Le propofol est un agent inductif qui entraîne un
coma.

We do know what it is like when people have this. I use this in
the emergency room all the time. I will use a dose of about 100
milligrams so someone will be unconscious when I reset a bone
or do something that is incredibly distressing to that patient.
They will wake up and have no memory of it and no sensation
because their consciousness is not there. It creates a deep sense
of unconsciousness.

Nous en connaissons bien les effets. Je l’utilise constamment à
l’urgence. J’utilise une dose d’environ 100 milligrammes pour
qu’une personne soit inconsciente si je dois remettre un os en
place ou faire quoi que ce soit d’incroyablement douloureux pour
un patient. En se réveillant, le patient n’aura aucun souvenir ni
aucune sensation de douleur en raison du profond sentiment
d’inconscience que ce médicament entraîne.

I am sure Dr. Zivot has used it in the operating theatre where
people are often cut — I do not want to get too graphic — and
have other incredibly painful and distressing things done. No
patient has woken up and said they felt all of the cutting, the
paralyzing or the tube going down their throat because they are
unconscious. We do have experience of what propofol does and
have had people wake up from intubation and surgery. They
wake up and were not conscious from that.

Je suis certain que le Dr Zivot l’a utilisé dans des salles
d’opération où les patients ont souvent des coupures — je ne
veux pas trop entrer dans les détails — et où on procède à
d’autres interventions incroyablement douloureuses et pénibles.
Aucun patient ne se réveille en disant qu’il a senti la coupure, la
paralysie ou le tube s’enfoncer dans sa gorge, parce qu’il n’en a
pas conscience. Nous connaissons les effets du propofol et nous
avons vu des gens se réveiller après une intubation et une
chirurgie. Ils se réveillent et n’en ont aucun souvenir.

Further to that, we’re using these in much larger doses, 1,000
milligrams, such that patients are definitely not conscious. There
is some irritation that has happened and I’ve had that expressed
by patients in the emergency department, and we use a local
anaesthetic, lidocaine, to help diminish that burning. It takes a
while for the propofol to take effect before the person goes
unconscious. During that time, they’re going to have multiple
circulations of that propofol through their body. If they were
actually sensing a burning of the lungs, they would have an
opportunity to say that before they become unconscious and it
takes effect on the brain. So the notion that this is burning alive
their lungs has not been seen in operating theatres and when I set
bones in the emergency department. It is an impossible thought
that a patient could somehow be conscious as they are paralyzed
with the rocuronium. It goes against everything we understand in
medicine.

De plus, nous l’utilisons en doses beaucoup plus importantes,
soit 1 000 milligrammes, de sorte que les patients ne sont
certainement pas conscients. Ils peuvent ressentir une certaine
irritation, et c’est ce que m’ont dit des patients à l’urgence, mais
nous utilisons un anesthésique local, la lidocaïne, pour aider à
réduire ce sentiment de brûlure. Il faut un certain temps pour que
le propofol fasse effet avant que la personne ne perde
connaissance. Pendant ce temps, le propofol circule
abondamment dans tout leur corps. S’ils ressentaient une brûlure
des poumons, ils pourraient le dire avant de perdre connaissance
et avant que le médicament engourdisse leur cerveau. Donc, rien
n’indique que le médicament brûle leurs poumons en salle
d’opération et lorsque je replace des os à l’urgence. Il est
impossible de penser qu’un patient pourrait d’une façon ou d’une
autre être conscient parce qu’il est paralysé par le rocuronium.
Cela va à l’encontre de tout ce que nous comprenons de la
médecine.

Likening the Midazolam to the propofol — it is not being used
like it is in the States. These execution regimens in the States are
unfortunately very crude. I would never want to see something
like that be used in medical assistance in dying. What we have
here is an incredibly elegant regimen of medications and ones
that we have had experience with in emergency departments and
operating theatres long before it was ever used in medical
assistance in dying. We can be certain that this is a peaceful lull
off to sleep for these patients.

Comparer le midazolam au propofol — il n’est pas utilisé ici
comme il l’est aux États-Unis. Ces régimes d’exécution aux
États-Unis sont malheureusement très rudimentaires. Je ne
voudrais jamais voir une telle utilisation dans le cadre de l’aide
médicale à mourir. Ce que nous appliquons ici, c’est un dosage
incroyablement subtil de médicaments que nous avons utilisé
abondamment dans les services d’urgence et les salles
d’opération, bien avant qu’ils ne soient utilisés dans le cadre de
l’aide médicale à mourir. Nous avons la certitude que les patients
auxquels nous les administrons s’endorment très paisiblement.

Ms. Roigt: I wanted to add to the issue of conscientious
objection. I don’t know about the other provinces, but I know
that in Quebec there is less than 1% of doctors participating in

Mme Roigt : Je voulais ajouter quelque chose au sujet de
l’objection de conscience. Je ne sais pas ce qu’il en est dans les
autres provinces, mais je sais qu’au Québec, moins de 1 % des
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medical aid in dying. It’s a lot of burden for so few doctors to do
the job. I know there’s a lot of support offered to them and so on,
but I’m being careful in the real possibility for those people who
accept to do MAID to use their conscientious objection if they
wanted to because there are so few of them and they want to be
there for their patients. Without the criteria of end-of-life, I think
there’s an issue for you, senators, and for provincial
governments to do more, to have more hands, have more doctors
participate, more doctors trained, and nurses and
interdisciplinary teams around medical assistance in dying.

médecins offrent l’aide médicale à mourir. Cela laisse un lourd
fardeau pour si peu de médecins. Je sais qu’on leur offre
beaucoup de soutien, et ainsi de suite, mais j’envisage la
possibilité réelle que les médecins qui acceptent d’offrir l’aide
médicale à mourir puissent invoquer leur objection de
conscience s’ils le veulent, parce qu’ils sont si peu nombreux et
qu’ils veulent être là pour leurs patients. Sans les critères de fin
de vie, je pense qu’il est difficile pour vous, sénateurs, et pour
les gouvernements provinciaux d’en faire davantage, de compter
sur un plus grand nombre d’intervenants, de faire participer et de
former un plus grand nombre de médecins, d’infirmières et
d’équipes interdisciplinaires au processus de l’aide médicale à
mourir.

The Chair: Thank you. La présidente : Merci.

Dr. Holland, I have a question for you, and it is going to be an
unusual question. It’s unusual because I really want you to say
yes or no, and then you can expand after I’ve asked you a series
of questions, okay? It’s not a trap or anything. I’m just trying to
understand what your job is.

Docteur Holland, j’ai une question un peu inhabituelle pour
vous. Je dis inhabituelle, parce que je veux vraiment que vous
répondiez par oui ou par non, et vous pourrez ensuite donner
plus de précisions après que je vous aurai posé une série de
questions, d’accord? Ce n’est pas un piège ou quoi que ce soit.
J’essaie simplement de comprendre en quoi consiste votre
travail.

You are a MAID provider, and you said that when you were
assessing a patient you would look at their values and what kind
of person that person is. Is that correct?

Vous êtes un praticien d’aide médicale à mourir, et vous avez
dit que lorsque vous évaluez un patient, vous examinez ses
valeurs et le genre de personne qu’il est. Est-ce bien exact?

Dr. Holland: Yes. Dr Holland : Oui.

The Chair: If I say something that’s not correct, don’t agree
with me. You really need to know who this person is, what their
experience is and what their background is. Is that correct?

La présidente : Si je dis une fausseté, n’hésitez pas à me
contredire. Vous devez donc vraiment savoir qui est cette
personne, quelle est son expérience et quels sont ses antécédents.
Toujours exact?

Dr. Holland: Yes. Dr Holland : Oui.

The Chair: And part of that providing would be all factors,
like gender, race and age. All those factors would come in, right?

La présidente : Et cela consisterait en partie à prendre en
compte des facteurs comme le sexe, la race et l’âge. Tous ces
facteurs entrent en ligne de compte, n’est-ce pas?

Dr. Holland: It often would, in certain contexts. I don’t
necessarily go into depth requesting how a person defines
themselves as man, woman, or their gender roles, but gender
plays into your entire life system and the life you’ve lived and
race plays into the experiences you’ve had. It often does come
in. I don’t necessarily dive into how their race or gender has
been experienced in their life, but oftentimes these things do
emerge.

Dr Holland : Ce serait souvent le cas, dans certains
contextes. Je n’entre pas nécessairement dans les détails pour
savoir comment une personne se définit comme homme, femme
ou selon son identité de genre, mais le genre joue un rôle tout au
long de la vie, et la vie que vous avez vécue et votre race ont un
rôle à jouer dans les expériences que vous avez vécues. Cela
entre souvent en ligne de compte. Je n’approfondis pas
nécessairement le rôle de leur race ou de leur sexe dans leur vie,
mais ces informations entrent effectivement en jeu.

The Chair: But their race and values — their race is also
important, right? You look at everything?

La présidente : Mais leur race et leurs valeurs — leur race
est aussi importante, non? Vous examinez tout?

Dr. Holland: I consider all factors of what a patient would
find valuable in life.

Dr Holland : Je tiens compte de tous les facteurs qu’un
patient trouverait pertinents dans sa vie.

The Chair: Thank you. La présidente : Merci.
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I wanted you to expand a little bit about — you may have
touched on it, but it really would help me — the medicines we
use here, from what Dr. Zivot was saying, and how you ended
your talk really touched me. Then when Dr. Zivot spoke, I was
actually agitated. There are obviously two medical doctors
looking at an experience differently. I get that. You said we
don’t use those medicines. Can you describe what you mean by
that? How does this work?

J’aimerais que vous nous en disiez un peu plus — vous en
avez peut-être parlé un peu, mais cela m’aiderait beaucoup d’en
savoir davantage — sur les médicaments que nous utilisons ici,
après ce que disait le Dr Zivot, et j’ai été vraiment touchée par la
fin de votre exposé. Ensuite, après l’intervention du Dr Zivot,
j’ai été troublée. Nous avons devant nous deux médecins qui
voient les choses différemment. Je le conçois aisément. Vous
avez dit que nous n’utilisons pas ces médicaments. Pouvez-vous
nous expliquer ce que vous entendez par là? Comment cela
fonctionne-t-il?

Dr. Holland: The autopsies he had done were using a
barbiturate medication, which is not used anywhere in our
regimen at all. That medication from those autopsies is not
involved in any way in our medical assistance in dying regimen.

Dr Holland : Dans le cas des autopsies auxquelles il a fait
allusion, on avait administré des barbituriques, de médicaments
que nous n’utilisons jamais dans notre régime. Ces médicaments
ne font aucunement partie de notre régime d’aide médicale à
mourir.

Midazolam, the very first agent we use, has been used in
capital punishment in the United States, but in a very crude and
inefficient way. They’re using it to try to stop someone from
breathing, but midazolam isn’t very good at that. They are using
it in huge doses on its own. We don’t use it for that purpose in
this regimen. In this regimen, it is solely to create a sense of
relaxation at the very start. The purpose is not to cause the
person to stop breathing, nothing to that effect. You could take
that medication out of this regimen and it would work just as
effectively in terms of ending someone’s life. The propofol and
the rocuronium are not medications that Dr. Zivot has
mentioned, and these are the ones that are the effective ones in
terms of ending a person’s life.

Le midazolam, le tout premier agent que nous utilisons, est
utilisé pour la peine capitale aux États-Unis, mais de façon très
rudimentaire et inefficace. Ils l’utilisent pour essayer d’empêcher
quelqu’un de respirer, mais le midazolam n’est pas très efficace
pour cela. Les doses qu’ils administrent sont énormes. Nous
n’utilisons pas ce médicament à cette fin dans notre régime.
Chez nous, il n’est utilisé que pour créer un sentiment de détente
au tout début. Il ne vise pas à faire cesser la respiration, rien de
tel. Nous pourrions enlever ce médicament du régime et nous
réussirions tout de même à mettre fin à la vie du patient. Le
Dr Zivot n’a pas parlé du propofol et du rocuronium, mais ce
sont ceux qui sont efficaces pour mettre fin à la vie d’une
personne.

The propofol induces the deep, deep coma. We have
experience with this extensively in operating theatres and
emergency departments in inducing these comas to be able to
cause incredible distress to a body in a necessary fashion, like
taking out an appendix or setting a bone. The patient wakes up
and they haven’t felt anything. They don’t remember. Their mind
was not there. While their body was there, their mind is
completely unconscious. Most people at those doses will die
because their brain is so unconscious that it doesn’t want to
breathe anymore. It’s not distressed by not breathing because it
doesn’t feel the drive to have to do so.

Le propofol induit un coma très profond. Nous avons
beaucoup d’expérience en salle d’opération et aux services
d’urgence pour ce qui est de provoquer ces comas, quand il est
nécessaire de causer une détresse incroyable chez un patient, par
exemple pour faire l’ablation d’un appendice ou réparer un os.
Le patient se réveille et ne ressent rien. Il ne se souvient de rien,
puisque son esprit était ailleurs. Son corps est présent, mais son
esprit est totalement inconscient. À de telles doses, la plupart des
gens vont mourir étant donné que leur cerveau est si inconscient
qu’il n’a plus le réflexe d’actionner le mécanisme de la
respiration. Le fait de ne pas respirer ne cause aucune détresse au
patient parce qu’il ne ressent pas le besoin de respirer.

With the rocuronium, we add it just to be sure that it paralyzes
the lungs to ensure the person is no longer breathing so that the
body has definitely died. Theoretically, the propofol might
induce such a deep coma that you are unconscious but somehow
still able to breathe just a little bit. You would not be distressed
by it because, likewise, when we put people in an operating
theatre at a tenth of the dose that we are using in medical
assistance in dying, when we give them rocuronium they can’t
breathe, they have a tube down their throat — all of these terrible
things happen to their body, physically distressing things and
they wake up.

Nous ajoutons le rocuronium simplement pour nous assurer de
bloquer les poumons et faire en sorte que la personne ne respire
plus et soit définitivement morte. En théorie, le propofol peut
provoquer un coma si profond que vous êtes inconscient mais
tout de même capable de respirer juste un peu. Vous ne
ressentirez aucune détresse parce que, de la même façon, en salle
d’opération à un dixième de la dose que nous utilisons pour
l’aide médicale à mourir, lorsque nous donnons du rocuronium
aux patients, ils ne peuvent pas respirer, ils sont intubés dans la
gorge — ils ressentent une grande détresse physique et ils
se réveillent.

11:126 Legal and Constitutional Affairs 2-2-2021



Of the medications that Dr. Zivot describes, the main one is
not used in our regimen at all. The second one, midazolam, is not
being used in high doses and not being used to end lives. It is
being used as a relaxation medication in a much smaller dose for
a completely different intention. The ones we use to end life,
neither of those medications have highlighted any research on
causing drowning of lungs. These are things that we have used
extensively in other aspects, and people go under and wake up.

Parmi les médicaments décrits par le Dr Zivot, le principal
n’est pas du tout utilisé dans notre régime. Le deuxième, le
midazolam, n’est pas utilisé à des doses élevées et n’est pas
utilisé pour mettre fin à la vie. Il est utilisé comme médicament
de relaxation à une dose beaucoup plus légère pour un objectif
entièrement différent. Aucune recherche n’a fait état de patients
dont les poumons témoigneraient d’effets de noyade en ce qui a
trait aux médicaments que nous utilisons dans le cadre de l’aide
à mourir. Ce sont des médicaments que nous utilisons beaucoup
à d’autres fins, et les gens s’endorment et se réveillent ensuite.

It’s trying to liken two things that are not the same at all. The
medications we’re using are extensively used throughout many
countries and there are many experts on this who would back me
up on it.

On essaie de comparer deux médicaments qui ne sont pas du
tout comparables. Les médicaments que nous utilisons sont
largement employés dans de nombreux pays, et de nombreux
experts en la matière m’appuieraient à ce sujet.

The Chair: Dr. Zivot, I want to be fair to you because I asked
so many questions of Dr. Holland. Not to go into details, but I
would like you to respond to him. That’s the only fair thing to do
if we’re going to have a proper debate.

La présidente : Docteur Zivot, je veux être juste avec vous
parce que j’ai posé tellement de questions au Dr Holland. Je ne
veux pas entrer dans les détails, mais j’aimerais que vous lui
répondiez. C’est la seule chose à faire si nous voulons tenir un
débat en bonne et due forme.

Dr. Zivot: I recognize that Dr. Holland is a sincere individual.
I am sorry that I was not emotional in my presentation —

Dr Zivot : Je constate que le Dr Holland est sincère. Je suis
désolé de ne pas avoir été émotif dans mon exposé...

The Chair: I would prefer you not to talk about personalities.
Just stick to the facts and let’s move on.

La présidente : Je préférerais que vous ne parliez pas de
personnalités. Tenez-vous-en aux faits et passons ensuite à autre
chose.

Dr. Zivot: Here are the facts. Autopsies for individuals who
have died by MAID, to my knowledge, have not been done. I
would ask Dr. Holland and others to perform these autopsies,
and then we can put to rest the question of whether or not
propofol will produce the same effect in the lungs as I speculate
they would.

Dr Zivot : Les faits sont les suivants. À ma connaissance, il
n’y a pas eu d’autopsies des personnes qui sont décédées après
avoir demandé et obtenu l’aide médicale à mourir. Je
demanderais au Dr Holland et à d’autres de procéder à ces
autopsies, et nous pourrons ensuite déterminer si le propofol
produit l’effet que je suppose sur les poumons.

I see nothing elegant about this in any way. I see this as death
by anesthesia and death with a paralytic. The paralytic serves no
purpose other than to make it appear outwardly to witnesses that
it’s peaceful. I think the interior experience of the people dying
is not known and only speculative. To say that the operating
room and the emergency department are the same as medical
assistance in dying is false and that doses are not at all similar. I
accept that Midazolam is used in a different fashion for
execution than it’s used in MAID. I did read in the protocol that
pentobarbital is the second drug that is available if propofol is
not available or cannot be given for whatever reason. I imagine
that perhaps pentobarbital has been used for MAID at some point
somewhere. I’m not sure.

Je ne vois rien de subtil dans ce processus. Je vois un
processus de mort par anesthésie et par blocage neuromusculaire.
Le bloqueur neuromusculaire ne sert à rien d’autre qu’à donner
l’impression aux témoins que la mort est paisible. Je pense que
l’expérience intérieure des gens qui meurent n’est pas connue et
n’est fondée que sur des conjectures. Il est faux de dire que les
activités exercées dans les salles d’opération et les services
d’urgence sont identiques à celles de l’aide médicale à mourir et
que les doses ne sont pas du tout semblables. Je conviens que le
midazolam est utilisé d’une manière différente dans le cadre de
l’AMM. J’ai lu dans le protocole que le pentobarbital est le
deuxième médicament disponible si le propofol n’est pas
disponible ou ne peut pas être administré pour quelque raison
que ce soit. J’imagine que le pentobarbital a été utilisé pour
l’aide médicale à mourir à un moment donné, mais je ne peux
l’affirmer avec certitude.

The Chair: Thank you, doctor. I gave you an opportunity
to respond.

La présidente : Merci, docteur. Je vous ai donné l’occasion
de répondre.
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Senator Pate: Dr. Smylie, thank you for all your work and
thank you all for your testimony.

La sénatrice Pate : Docteure Smylie, je vous remercie de
votre travail et de votre témoignage.

You have talked, and so have other witnesses, about the issue
of anti-Indigenous racism in the health care system. We know
there is a recent report out of B.C. as well that highlights this.
Many have also raised concern about the fact that Bill C-7 takes
an approach that expands rights for some but doesn’t actually
look at the inequalities of the health care system that you and
others have identified for those who are most marginalized,
including by race, disability, class and gender.

Vous avez parlé, tout comme d’autres témoins, de la question
du racisme envers les Autochtones dans le système de soins de
santé. Nous savons que la Colombie-Britannique a récemment
publié un rapport à ce sujet. Bon nombre de personnes ont
également exprimé des préoccupations au sujet du fait que le
projet de loi C-7 adopte une approche qui élargit les droits de
certains, mais ne tient pas vraiment compte des inégalités du
système de soins de santé que vous et d’autres avez cernées pour
les personnes les plus marginalisées, notamment en raison de
leur race, de leur handicap, de leur classe sociale et de leur sexe.

Are there measures you think need to be in place decreasing
the health inequality? That would include, for example, an
observation for federal funding in support of equitable access to
health care options for Indigenous peoples, recognizing that
Bill C-7 amends the suicide provisions of the Criminal Code.
Therefore it’s difficult to provide an amendment that would look
at the need for additional palliative care and community care
options. Do you want to expand on any of the recommendations
you have already made or do you have specific ways you think
we could be incorporating this into this particular bill?

Y a-t-il des mesures qui, selon vous, devraient être mises en
place pour réduire l’inégalité en matière de santé? Cela
comprendrait, par exemple, une observation sur le financement
fédéral à l’appui d’un accès équitable aux options de soins de
santé pour les peuples autochtones, reconnaissant que le projet
de loi C-7 modifie les dispositions du Code criminel sur le
suicide. Par conséquent, il est difficile de proposer un
amendement qui tiendrait compte de la nécessité d’offrir d’autres
options de soins palliatifs et de soins communautaires. Voulez-
vous nous en dire davantage sur les recommandations que vous
avez déjà faites ou avez-vous des façons précises d’intégrer ces
recommandations dans ce projet de loi?

Dr. Smylie: It’s multi-layered, and we’re trying to focus on
specific legislation.

Dre Smylie : Ce dossier comporte plusieurs facettes, et nous
essayons de nous concentrer sur des lois précises.

First Nations, Inuit and Métis people have the highest
mortality rates of any population in the country, so we’re dying
like we’ve never died before, and we see that with COVID-19 as
well. We have higher rates of death through cancer and other
chronic diseases like diabetes that can result in the need for
palliative care and medical assistance in dying, like I did to try to
address the inequities that are persistent and getting worse with
respect to something as simple as infant life.

Les membres des Premières Nations, les Inuits et les Métis ont
le taux de mortalité le plus élevé de toutes les populations du
pays, alors nous mourons comme jamais auparavant, et nous le
constatons également avec la COVID-19. Nous avons des taux
plus élevés de décès attribuables au cancer et à d’autres maladies
chroniques, comme le diabète, qui peuvent nécessiter des soins
palliatifs et l’aide médicale à mourir, et c’est pourquoi il faut
essayer de régler les inégalités qui persistent et qui s’aggravent,
même dans un domaine aussi simple que la santé des
nourrissons.

With respect to end of life for First Nations, Inuit and Métis
people, there is an urgent need to support the recommendations
of the Truth and Reconciliation Commission to have Indigenous
health and healing supported, so we need to support Indigenous
midwives to address disparities in infant mortality. We need to
support Indigenous midwives to address end-of-life care for
Indigenous people. There needs to be concrete funding streams.
It’s ironic that while we’re trying to use a rights-based
legislation to advance the rights of people living in pain and
discomfort, we’re infringing on inherent rights of Indigenous
people.

En ce qui concerne la fin de vie des membres des Premières
Nations, des Inuits et des Métis, il est urgent d’appuyer les
recommandations de la Commission de vérité et réconciliation
visant à appuyer la santé et la guérison des Autochtones. Nous
devons donc aider les sages-femmes autochtones à s’attaquer aux
disparités en matière de mortalité infantile. Nous devons les
aider à offrir des soins de fin de vie aux Autochtones. Il faut des
volets de financement concrets. Il est ironique de constater, au
moment où nous essayons d’utiliser une loi visant à faire
progresser les droits des personnes qui vivent dans la douleur et
l’inconfort, que nous empiétons sur les droits intrinsèques des
peuples autochtones.

It’s difficult for me because it’s late in the day, and I’m the
one person trying to address this perspective. I do think there’s
an urgent need to look at the inequities and the racism that is

C’est difficile pour moi parce qu’il est tard, et je suis la seule
personne qui essaie d’aborder ce point de vue. Je crois qu’il est
urgent d’examiner les inégalités et le racisme qui existent. C’est
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experienced. It’s systemic racism and attitudinal racism. We’re
having a discussion, and I really appreciate all the hard work
that’s done by my colleagues, but I can’t even begin to think
about safe access to medical assistance in dying in the city of
Toronto.

du racisme systémique et du racisme attitudinal. Nous sommes
en pleine discussion, et j’apprécie vraiment tout le travail
accompli par mes collègues, mais je ne peux même pas
commencer à imaginer un accès sécuritaire à l’aide médicale à
mourir dans la ville de Toronto.

We have people dying painful deaths in shelters, without
support. Ninety per cent of our population in the city of Toronto
of 70,000 people lives below the low-income cutoff. One third of
our population of 70,000 in the city of Toronto doesn’t have a
primary care provider that’s so essential to help. Then we’re
terrified to go to the hospital. We’re terrified even within my
own family because as Indigenous physicians we get the call, so
within the last six months my spouse had a horrible
discriminatory treatment at a local hospital and I’m a physician.

Il y a des gens qui meurent douloureusement dans des refuges,
sans aucun soutien. Dans une proportion de 90 %, les 70 000
Autochtones à Toronto vivent sous le seuil de faible revenu. Le
tiers de notre population de 70 000 habitants à Toronto n’a pas
de fournisseur de soins primaires si essentiels pour tous. Nous
sommes terrifiés à l’idée d’aller à l’hôpital. Nous sommes
terrifiés, même au sein de ma propre famille, parce que comme
médecins autochtones, nous subissons aussi tout cela, et au cours
des six derniers mois, mon être cher a subi un traitement
discriminatoire horrible dans un hôpital local et cela, même si je
suis médecin.

I understand how wonderful my colleagues are in palliative
care and end of life, but there are certain things about Indigenous
world views that take a lifetime to understand. I’m sure that the
present company that is doing such a wonderful job to support
people in medically assisted death would do their utmost, but we
need Indigenous models. That’s actually something that will be
safe for us and it’s also something that the Canadian people, in
the Constitution of Canada, are actually obligated to provide.

Je comprends à quel point mes collègues sont merveilleux en
soins palliatifs et en fin de vie, mais il y a certaines choses au
sujet des conceptions autochtones qu’il faut toute une vie pour
comprendre. Je suis certaine que l’entreprise actuelle, qui fait un
travail si merveilleux pour aider les gens à obtenir de l’aide
médicale à mourir, fait de son mieux, mais nous avons besoin de
modèles autochtones. En fait, c’est un mécanisme qui assurerait
notre sécurité, et c’est aussi une obligation du peuple canadien,
selon la Constitution.

The Chair: Dr. Smylie, I know it must feel lonely for you
here today. We’ve heard from 81 witnesses. We had a pre-study
and we’ve been meeting this week, and we’ve heard some of the
things you are saying. I want to assure you this is not the first
time we’re hearing these things.

La présidente : Docteure Smylie, je sais que vous devez vous
sentir bien seule aujourd’hui. Nous avons entendu 81 témoins.
Nous avons mené une étude préalable et nous nous sommes
réunis cette semaine, et nous avons entendu certains des
arguments que vous présentez maintenant. Je tiens à vous assurer
que ce n’est pas la première fois que nous entendons ce genre de
réflexions.

Dr. Smylie: That’s very kind of you, senator. Yes, I actually
had access to some of the materials in the pre-study, and then I
see some of my esteemed colleagues were presenting earlier on
today and I’m glad some of what I’m saying might be
resonating.

Dre Smylie : C’est très gentil de votre part, sénatrice. Oui, en
fait, j’ai eu accès à certains des documents de l’étude préalable,
et je constate que certains de mes estimés collègues en ont parlé
dans leur exposé plus tôt aujourd’hui, et je suis heureuse de voir
que certains de mes propos pourraient être pertinents.

The Chair: It is. I wanted to assure you of that. I don’t want
you to feel you are the only voice.

La présidente : Ils le sont, n’ayez crainte. Je tenais à vous en
assurer. Je ne veux pas que vous ayez l’impression d’être seule à
exprimer ce point de vue.

Senator Keating: Dr. Holland, in respect to the way you have
described the administration of MAID as a peaceful experience, I
can confirm that the MAID providers I spoke to in my
jurisdiction have said exactly the same thing that you have. They
haven’t been on record here, but that’s what they’ve told me.

La sénatrice Keating : Docteur Holland, pour ce qui est de
votre description de l’AMM comme une expérience paisible, je
peux confirmer que les praticiens d’AMM avec lesquels j’ai
parlé dans ma province ont dit exactement la même chose que
vous. Ils ne l’ont pas dit publiquement ici, mais c’est ce qu’ils
m’ont dit.
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I’m interested in knowing about the MAID experience of the
loved ones who witness MAID, as compared, for example, to
witnessing your loved one die from morphine, in pain, the way I
did my father over the course of three days. Thank you.

J’aimerais en savoir plus sur l’expérience des proches qui sont
témoins de l’AMM, comparativement, par exemple, au fait de
voir un être cher mourir à coup d’injections de morphine, dans la
douleur, comme l’expérience que j’ai vécue avec mon père
pendant trois jours. Merci.

Dr. Holland: That’s a big question. Dr Holland : C’est une vaste question.

In every single MAID provision I’ve ever done, the families
have all been incredibly thankful. They all commented on how
peaceful the entire experience seemed and commented leading
up to it, once their loved one has met criteria and after the
assessment and been approved, they often note a sense of peace
comes over the individual who is awaiting MAID and
understanding that there is going to be a conclusion to their
illness and the appreciation of that moment to be able to say
goodbye.

Dans les expériences de l’AMM auxquelles j’ai pris part, les
familles ont toutes été extrêmement reconnaissantes. Elles ont
toutes dit à quel point l’expérience semblait paisible et elles
m’ont affirmé qu’avant même l’étape finale, une fois que l’être
cher a satisfait aux critères et que l’évaluation a été approuvée,
elles avaient constaté que la personne qui attend l’aide médicale
à mourir a un sentiment de paix et comprend qu’il y aura une fin
à leurs souffrances et qu’elles ont apprécié ce moment spécial
qui permet de dire au revoir à l’être cher dans la paix et la
sérénité.

You highlight a different one, where someone who is having a
more prolonged death with morphine. If that is what the patient
wishes, I absolutely would be fine with that; however, the family
members struggle with the more prolonged deaths. I’ve had
loved ones standing by and waiting for that moment, and it’s
tough because you’re not sure when that death will happen. It’s
unsettling, whether I should be waiting, should I still be here and
when do I say that last thing.

L’autre expérience est celle d’une personne qui agonise plus
longtemps, à coup d’injections de morphine. Si c’est ce que
souhaite le patient, je n’y vois absolument aucun inconvénient,
mais les membres de la famille doivent composer avec une
longue agonie. J’ai vu des personnes attendre la mort de l’être
cher, et c’est difficile parce qu’il est impossible de prédire à quel
moment elle arrivera, et à quel moment il faut faire son dernier
au revoir.

The MAID procedure does give a conclusion to the illness and
to the patient’s life that you don’t necessarily get with prolonged
sedations or a palliative care where a patient is in and out of
consciousness over several days. However, I know many people
who would rather go that way as well. As the provider working
with the patient, I’m respectful of autonomy. I’m not a palliative
care doctor, so I have not been privy to those three-day more
prolonged ones, I can only speak to that as having been the
family member. As a family member, that was very hard in a
way that MAID is not.

La procédure d’AMM met un terme à la maladie et à la vie du
patient, ce qu’on n’obtient pas nécessairement par des sédations
prolongées ou des soins palliatifs, où le patient peut alterner
entre conscience et inconscience pendant plusieurs jours. Je
connais quand même beaucoup de gens qui emprunteraient plutôt
cette voie. En tant que praticien travaillant avec le patient, je
respecte l’autonomie. Je ne suis pas médecin en soins palliatifs,
et je ne suis donc pas au courant de ces cas prolongés de trois
jours et plus. Je peux seulement vous dire ce que j’ai vécu
comme membre de la famille. C’était très difficile, contrairement
à l’AMM.

Senator Keating: That was my question. Thank you very
much.

La sénatrice Keating : C’était ma question. Merci beaucoup.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: My first question is for Ms. Laurel Plewes. La sénatrice Dupuis : Ma première question s’adresse à
Mme Laurel Plewes.

I would like you to clarify some things you explained. You
may not have had enough time to do it perfectly. When you were
talking about things that needed to be clarified, the first item was
about the case of waiver of consent. You said it was very
important, but that there had to be a time limit.

J’aimerais que vous précisiez certaines choses que vous avez
expliquées. Vous n’avez peut-être pas eu suffisamment de temps
pour le faire parfaitement. Quand vous parliez de choses qu’il
était nécessaire de clarifier, le premier élément avait trait au cas
d’une renonciation au consentement. Vous avez dit que c’était
très important, mais qu’il fallait prévoir une échéance.
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You suggested a six-week delay to prevent families from
refusing physician-assisted dying. I would like you to clarify this
point which was not clear to me. What would allow a family to
refuse medical assistance in dying?

Vous avez suggéré un délai de six semaines pour éviter que les
familles refusent l’aide médicale à mourir. J’aimerais que vous
précisiez ce point qui n’était pas clair pour moi. Qu’est-ce qui
permettrait à une famille de refuser l’aide médicale à mourir?

[English] [Traduction]

Ms. Plewes: Thank you for the opportunity. Mme Plewes : Merci de l’occasion que vous m’offrez.

Once a patient has lost capacity and isn’t able to voice their
concern, then family members are the ones calling the MAID
provider and making those arrangements, so if, let’s say, a
patient signed a waiver with a MAID provider for six months or
two years away, there would need to be family involvement to
make those arrangements to have that death. If during that time
the family decided this is not something that we think our loved
one would want, then the family is given the control over the
patient having the death. The intention with MAID is that the
patient is the one deciding whether they have the death or not. I
think in order to address the intention to allow for these waiver
form of consent, we need to think about what was originally
happening, which was with the patient in Nova Scotia. She
wanted to say, “I want to have control over my death,” so in
order to make sure that she has control when not able to provide
consent, we need to make sure that ability to say when they want
to have the death is maintained.

Une fois qu’un patient est devenu inapte et qu’il n’est plus en
mesure d’exprimer ses volontés, c’est la famille qui communique
avec le praticien de l’AMM et qui prend les dispositions
nécessaires. Si, par exemple, un patient a signé une renonciation
avec un praticien pour six mois ou deux ans, il faut que la famille
intervienne pour faire appliquer les dispositions. Mais si, durant
cette période, la famille s’avise que ce ne serait pas le souhait de
l’être cher, alors c’est à elle que revient la décision. L’idée de
l’AMM est que c’est le patient qui décide. Pour comprendre
l’intention derrière cette renonciation au consentement, il faut
revenir à ce qui se passait au départ, c’est-à-dire avec la patiente
en Nouvelle-Écosse. Elle voulait dire : « Je veux pouvoir décider
de ma propre mort », donc pour être certains de respecter sa
volonté alors qu’elle n’est plus en mesure de donner son
consentement, nous devons préserver cette capacité de préciser le
moment de pratiquer l’AMM. 

Have I clarified that, or confused you? Est-ce que c’est plus clair pour vous, ou le contraire?

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: Yes, because, as I understand it, the idea of
medically assisted dying is to allow a person to choose the
moment when, from the moment when their suffering is
intolerable, they can decide to stop suffering with that intensity.
In this sense, do you think that advance directives could help
avoid the possibility that the family might refuse to act on the
person’s wishes?

La sénatrice Dupuis : Oui, parce que, si je comprends bien,
l’idée de l’aide médicale à mourir est de permettre à une
personne de choisir le moment où, à partir du moment où ses
souffrances sont intolérables, elle peut décider d’arrêter de
souffrir avec cette intensité. En ce sens, croyez-vous que les
directives anticipées pourraient permettre d’éviter la possibilité
que la famille refuse de donner suite à la volonté de la personne?

[English] [Traduction]

Ms. Plewes: From what we have seen in Belgium and the
Netherlands, there hasn’t been a large uptake for people that
have put in their advance directive that they would like to
receive an assisted death. I don’t think there has been enough
investigation to determine why people who request MAID don’t
receive death in their advanced directives. I think that’s why it’s
important to delineate between those two, within this bill, to say
this is not advance directive. This is a waiver of final consent to
ensure the patient has control over their death.

Mme Plewes : D’après ce que nous avons vu en Belgique et
aux Pays-Bas, il n’y a pas eu beaucoup de prise en charge pour
les gens qui ont indiqué à l’avance qu’ils aimeraient recevoir
l’aide à mourir. Je ne pense pas qu’il y ait eu suffisamment
d’études pour déterminer pourquoi les personnes qui demandent
l’AMM dans leurs directives anticipées ne la reçoivent pas. C’est
la raison pour laquelle il est important de distinguer entre les
deux, dans ce projet de loi, pour dire qu’il ne s’agit pas d’une
directive anticipée. Il s’agit d’une renonciation au consentement
final pour s’assurer que le patient est maître de sa mort.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: Thank you. My next question is for
Mr. Zivot. Mr. Zivot, you referred to a protocol in one of
your answers. Can you tell us which protocol it is?

La sénatrice Dupuis : Merci. Ma prochaine question
s’adresse à M. Zivot. Monsieur Zivot, vous avez fait référence à
un protocole dans une de vos réponses. Pouvez-vous nous dire de
quel protocole il s’agit?
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[English] [Traduction]

Dr. Zivot: Are you asking me about the protocol used in
MAID?

Dr Zivot : Vous me parlez du protocole utilisé dans l’AMM?

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: You told us about an experience of 300
autopsies and a reality in the United States. In addition, in one of
your answers, you referred to a protocol. Is it an American or a
Canadian protocol? What is your level of knowledge? Is there a
Canadian protocol that you are aware of that you relied on to
make your statements?

La sénatrice Dupuis : Vous nous avez parlé d’une
expérience de 300 autopsies et d’une réalité aux États-Unis. De
plus, dans une de vos réponses, vous avez fait référence à un
protocole. Est-ce un protocole américain ou canadien? Quel est
votre degré de connaissance? Y a-t-il un protocole canadien que
vous connaissez sur lequel vous vous êtes fondé pour faire vos
affirmations?

[English] [Traduction]

Dr. Zivot: I’m aware that there is a protocol that is used to
carry out MAID. This is based upon my review of the
information from CAMAP, which is the organization, I think,
that publishes this information or can direct to this information.
Each province is a little bit different. Broadly, it seems to include
three separate medications.

Dr Zivot : Je sais qu’il existe un protocole pour pratiquer
l’AMM. Je me fonde sur mon examen de la documentation de
l’Association canadienne des évaluateurs et prestataires de
l’AMM, la CAMAP. C’est l’organisation qui publie cette
information, je crois, ou qui peut y renvoyer directement.
Chaque province est un peu différente. En gros, le protocole
comprend trois médicaments distincts.

The first medication is midazolam, the second medication is
propofol and the last one is a drug called rocuronium. Each of
these drugs have a different spectre of action. Of course, the
package insert for all of these drugs does not include an
indication or a dosage to be used to kill, so MAID, of course, has
created a protocol that it believes has been effective. It will be
effective specifically if the paralytic is given. That’s clear.
Because once a paralytic is given, all bets are off. There can be
no further breathing, so even if you didn’t give midazolam or
propofol and you just gave someone rocuronium, they would
also die. And by the way, that death would also outwardly look
very peaceful.

Le premier est le midazolam, le deuxième est le propofol et le
dernier est le rocuronium. Chacun a un spectre d’action différent.
Bien entendu, le dépliant glissé dans l’emballage de ces
médicaments n’indique pas la dose nécessaire pour tuer, donc on
a établi pour l’AMM un protocole qu’on juge efficace,
particulièrement dans le cas du bloqueur neuromusculaire, ou
BNM. C’est clair. Une fois que le BNM est administré, les jeux
sont faits. La respiration s’arrête, alors même si vous ne donniez
pas de midazolam ou de propofol et seulement du rocuronium, la
personne mourrait de toute façon. Et en passant, vue de
l’extérieur, cette mort aussi aurait l’air très paisible.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: You will understand that, as a Canadian
legislator, my concern is to ensure that we are comparing
comparable things. You tell me about a situation in the United
States that you seem to be familiar with; that’s one thing. I
wanted to make sure that you were as familiar with both the
protocols and how those protocols are applied here. We have a
Canadian situation to judge and we have to legislate. It is from
that angle that I wanted to make sure that we’re comparing
comparable things.

La sénatrice Dupuis : Vous comprendrez que, à titre de
législatrice canadienne, ma préoccupation est de m’assurer que
l’on compare des choses comparables. Vous me parlez d’une
situation aux États-Unis que vous semblez bien connaître; voilà
une chose. Je tenais à m’assurer que vous connaissiez aussi bien
à la fois les protocoles et la façon dont ces protocoles sont
appliqués ici. Nous avons une situation canadienne à juger et
nous devons légiférer. C’est en ce sens que je voulais m’assurer
que l’on compare des choses comparables.

[English] [Traduction]

Dr. Zivot: Sorry, yes, thank you. What I was referring to,
what I described, was the Canadian protocol. The American
protocol for lethal injection is broadly or rather is fundamentally
similar, with some differences. The nature of my testimony is the
fact that these are very similar protocols in important ways.
That’s why I think they can be compared.

Dr Zivot : Désolé, oui, merci. Je parlais du protocole
canadien. Le protocole américain d’injection létale est
généralement ou plutôt fondamentalement similaire, avec
quelques différences. Si j’en parle ici, c’est parce qu’il s’agit de
protocoles très semblables à bien des égards. C’est pourquoi je
pense qu’on peut les comparer.
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Of course, you’re right that in Canada it’s different, and also
there is no information like the information that I have, having
reviewed autopsies of executed individuals. There are no
autopsies to review of people who have died by medical
assistance in dying. I would think it would be valuable and
important to determine exactly what death really looks like from
the inside.

Bien sûr, vous avez raison de dire qu’au Canada, c’est
différent, et on ne trouve pas d’information comme celle dont je
dispose après avoir examiné les rapports d’autopsie de personnes
exécutées. On n’a pas de rapports d’autopsie de personnes
décédées par AMM. Je pense que ce serait utile et important
pour savoir exactement à quoi ressemble la mort vue de
l’intérieur.

From the outside, it looks peaceful. But I use the word in
quotations. What you’re seeing, again, is the result of a particular
kind of action of a drug that will block any kind of movement if
such movement could occur. If there is some, even the smallest,
amount of discomfort that a person might experience as a
consequence, for example, of the injection of propofol that’s
used in medical assistance in dying, it will be obliterated. As
soon as the paralytic drug is given, it will be done. You will
never see anything other than an expressionless face. So, the
words that are used here like “elegant” or “peaceful” — let’s be
clear that these are not really accurate uses of these words,
because they are supposing something that really isn’t either
taking place or has been actually verified through, I think, a
proper investigation of the body, say, as I suggest, with the
performance of an autopsy. So those are my thoughts.

Vue de l’extérieur, la mort a l’air paisible. Mais j’utilise le mot
entre guillemets. Ce que vous voyez, c’est le résultat de l’action
particulière d’un médicament qui bloque tout type de mouvement
susceptible de se produire. S’il y a le moindre inconfort qu’une
personne puisse ressentir à la suite, par exemple, de l’injection
du propofol qui est utilisé dans l’aide médicale à mourir, il sera
effacé. Dès que le bloqueur neuromusculaire est administré, c’est
terminé. Vous ne verrez jamais rien d’autre qu’un visage
inexpressif. Donc, quand on emploie ici des mots comme
« élégant » ou « paisible », on ne les emploie pas vraiment à bon
escient, parce qu’ils supposent quelque chose qui n’a pas
vraiment lieu ou qui n’a pas été vérifié par un examen du corps
en bonne et due forme, c’est-à-dire, comme je le propose, par la
pratique d’une autopsie. Voilà ce que je pense.

[Translation] [Français]

Senator Dupuis: Do you have any literature, study or
article you have written comparing these two types of protocols?
You will understand that we do not want to know if we are
dealing with an elegant process or not. We’re talking about
rights and changes in medical practice, and we’re talking about
increasing access to medical assistance in dying.

La sénatrice Dupuis : Avez-vous de la documentation, une
étude ou un article que vous auriez écrit qui compare ces deux
types de protocoles? Vous comprendrez que nous ne voulons pas
savoir si nous sommes en face d’un processus élégant ou non.
Nous parlons de droits et de changements dans la pratique
médicale, et nous parlons d’élargir l’accès à l’aide médicale à
mourir.

Would you be able to provide us with documentation that
would support the comparisons you make between the two
regimes?

Seriez-vous en mesure de nous fournir de la documentation
qui soutiendrait les comparaisons que vous faites entre les deux
régimes?

[English] [Traduction]

Dr. Zivot: I can refer you to the National Public Radio story
that quite extensively goes through the autopsy findings of
executed individuals. Based upon my knowledge of
pharmacology and familiarity with these drugs, I would suggest
that there is a high likelihood that the same things would be
found if people who died by medical assistance in dying had an
autopsy performed upon them. There are no studies that have
taken place. I asked the president of CAMAP if she knew if
anyone had had an autopsy after MAID. She claimed she did not.
That does not mean that has not taken place, but she was not
aware of it.

Dr Zivot : Je peux vous renvoyer au reportage de la National
Public Radio qui expose de long en large les résultats d’autopsie
de personnes exécutées. D’après mes connaissances en
pharmacologie et ce que je sais de ces médicaments en
particulier, je dirais qu’on aurait de fortes chances de constater
les mêmes résultats si on autopsiait des personnes décédées par
AMM. Aucune étude n’a été menée. J’ai demandé à la présidente
de la CAMAP si elle savait si quelqu’un avait subi une autopsie
après l’AMM. Elle m’a dit que non. Cela ne veut pas dire que ce
n’est pas arrivé, mais pas à sa connaissance.

The Chair: Thank you, Doctor Zivot. Senator Dupuis, I let
you go on longer because I was sure everybody wanted to hear.
Ms. Plewes has a comment.

La présidente : Merci, docteur Zivot. Madame la sénatrice
Dupuis, je vous ai laissé plus de temps parce que j’étais certaine
que tout le monde voulait entendre. Mme Plewes a quelque
chose à dire.
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Ms. Plewes: The only thing I wanted to mention is that we
have had patients donate organs after they have received MAID
death. We have successfully had those organs put into patients
and into recipients. There’s been no issues with those organs that
have been transplanted, and that would not have happened if
those organs weren’t deemed to be viable. Thank you.

Mme Plewes : Je voulais seulement dire que des organes ont
été prélevés chez des patients qui avaient reçu l’aide médicale à
mourir, et qu’ils ont été transplantés avec succès chez des
receveurs. Il n’y a eu aucun problème, et les transplantations
n’auraient pas eu lieu si les organes n’avaient pas été jugés
viables. Merci.

The Chair: Thank you. La présidente : Merci.

Senator R. Black: Witnesses, thanks for your testimonies. Le sénateur R. Black : Je tiens à remercier les témoins.

My questions will be directed to Dr. Smith and Dr. Holland.
As a senator from rural Ontario, I know that rural Canadians
often face barriers accessing health care services that urban
dwellers can find around the corner. Almost one fifth of
Canadians live in rural communities, but they are served by only
8% of the physicians practising in Canada. I am concerned that
rural Canadians considering MAID may be less likely than urban
dwellers to request the services due to their perceived difficulty
in accessing the services. This could prolong the suffering of
someone, while their urban counterpart receives more
expeditious care.

Mes questions s’adresseront au Dr Smith et au Dr Holland. En
tant que sénateur originaire de l’Ontario rural, je sais que les
Canadiens des régions rurales ont souvent du mal à accéder aux
services de santé que les citadins peuvent trouver au coin de la
rue. Près d’un cinquième des Canadiens vivent dans des
collectivités rurales, mais ils ne sont desservis que par 8 % des
médecins qui pratiquent au Canada. Je crains que les Canadiens
des régions rurales qui envisagent une AMM soient moins
susceptibles d’en faire la demande en raison de la difficulté
qu’ils ont à accéder aux services. Cela pourrait prolonger la
souffrance d’une personne, tandis que son vis-à-vis urbain reçoit
des soins plus rapides.

Dr. Smith, in your opinion, are there significant barriers facing
Canadians living in rural, remote and northern communities who
may be seeking to access MAID services or acquiring
information from MAID practitioners?

Docteur Smith, à votre avis, y a-t-il des obstacles importants
auxquels font face les Canadiens des collectivités rurales,
éloignées et nordiques qui cherchent peut-être à accéder à l’aide
médicale à mourir ou à obtenir de l’information auprès de ceux
qui la pratiquent?

Dr. Smith: Thank you, Senator Black. Dr Smith : Merci, monsieur Black.

I think you’re spot on, but it’s not just an issue for assisted
dying. I did outreach to Dawson Creek in northern B.C. for 20
years. People living in remote communities, incidentally, where
there are large numbers of Indigenous members of Canada living
as well, have generally poor access to every type of health care
imaginable.

Vous avez mis le doigt sur le problème, mais il ne s’agit pas
seulement de l’aide à mourir. J’ai fait de la sensibilisation à
Dawson Creek, dans le nord de la Colombie-Britannique,
pendant 20 ans. Soit dit en passant, les gens des localités
éloignées, où vivent aussi un grand nombre d’Autochtones du
Canada, ont généralement un piètre accès à tous les types de
soins de santé imaginables.

We’re looking here at end-of-life issues. I would say that the
biggest problem in end of life with rural Canadians is no access
to palliative care, which is tragic.

Nous examinons ici des enjeux de fin de vie. Je dirais que le
plus gros problème pour les Canadiens des régions rurales est
l’absence d’accès aux soins palliatifs, ce qui est tragique.

In regard to MAID, the one thing that has improved access is
the fact that just as we are meeting via Zoom here, it is now
possible to access people for MAID using Zoom technology.
That’s a big step forward.

En ce qui concerne l’aide médicale à mourir, la seule chose
qui a amélioré l’accès, c’est qu’il est maintenant possible de
rejoindre les gens grâce à Zoom, comme nous le faisons pour
nous réunir en ce moment. C’est un grand pas en avant.

Will there be a provider in a particular community? That’s one
of the things that CAMAP is trying to ensure, that there is
adequate access to Canadians who want MAID in all the
communities. Have we reached that goal yet? Definitely not, but
I think we need to make steps in that direction to ensure that
rural Canadians get access to all manner of health services.

Est-ce qu’il y aura un praticien dans une localité donnée?
C’est une des choses que la CAMAP tente d’assurer, un accès
adéquat pour tous les Canadiens qui veulent l’aide médicale à
mourir, où qu’ils soient. Avons-nous atteint cet objectif?
Certainement pas, mais je pense que nous devons prendre des
mesures en ce sens, pour que les Canadiens des régions rurales
aient accès à toute la gamme des services de santé.

Thank you for that question, Senator Black. Merci de votre question, monsieur Black.
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Senator R. Black: Thank you very much. Le sénateur R. Black : Merci beaucoup.

Dr. Holland, do you think there should be a federal or
provincial approach to the distribution of MAID practitioners to
ensure that communities across the country have adequate access
and to avoid prolonging the suffering of those seeking care who
live in rural, remote or northern communities that in most cases
are already under-served, as we have just heard, in medical
services?

Docteur Holland, croyez-vous que le fédéral ou les provinces
devraient intervenir dans la distribution des praticiens de l’AMM
pour offrir un accès adéquat à toutes les collectivités du pays et
pour éviter de prolonger la souffrance des personnes en quête de
soins dans les régions rurales, éloignées ou nordiques, qui pour
la plupart sont déjà à court de services médicaux, comme nous
venons de l’entendre?

Dr. Holland: Yes. Your point is exactly right on. As one of
the first providers in Nova Scotia, we definitely had a lot of
issues in trying to access rural areas. I have spent countless hours
driving all over this province to be able to do assessments and
provisions. Thankfully with Zoom, the assessments are easier.
Nova Scotia is a tiny province. I can drive it end to end. I can’t
imagine how difficult it would be for northern Ontario, northern
Quebec and the territories.

Dr Holland : Vous avez tout à fait raison. Je suis un des
premiers praticiens en Nouvelle-Écosse et je sais pertinemment
que l’accès aux régions rurales nous a posé beaucoup de
problèmes. J’ai roulé pendant des heures incalculables à travers
la province pour pouvoir faire des évaluations et des
interventions. Heureusement, avec Zoom, les évaluations sont
plus faciles. La Nouvelle-Écosse est une toute petite province. Je
peux conduire d’un bout à l’autre. Je n’ose pas imaginer à quel
point ce serait difficile dans le nord de l’Ontario, le nord du
Québec et les territoires.

That likewise applies, as Dr. Smith has highlighted, to
palliative care and to all aspects of medicine. It’s not just a rural-
urban divide. There is going to be other access for other types of
populations that have been systemically marginalized and who
will be less able to access MAID, much like they do palliative
care.

Cela s’applique également, comme le Dr Smith l’a signalé,
aux soins palliatifs et à tous les aspects de la médecine. Il ne
s’agit pas seulement d’un écart entre citadins et ruraux. Il faut
envisager d’autres accès pour d’autres types de populations qui
ont été systématiquement marginalisées et qui ont plus de mal à
accéder à l’AMM, comme c’est le cas pour les soins palliatifs.

Whether it should be a federal or provincial approach goes
back to the debate on anything in health care. Much of health
care is delivered by a provincially oriented system, so I’m not in
a position to be able to really comment whether it should be a
provincial or federal responsibility. However, I can say that in
Nova Scotia, there has been a very targeted provincial approach
to being able to access MAID in rural areas. The Nova Scotia
Health Authority has really put in a lot of effort, in coordination
with assessors and providers, to be able to find providers in rural
areas. I think that is the onus is on government, whether it be
federal or provincial, to be able to guarantee access to MAID,
and palliative care and all things health care in rural areas.

Que le fédéral ou les provinces interviennent, cela nous
ramène au débat sur tout ce qui touche les soins de santé. Les
soins sont fournis en grande partie par les provinces, alors je ne
suis pas vraiment en mesure de dire si cela devrait être de
compétence provinciale ou fédérale. Cependant, je peux dire
qu’en Nouvelle-Écosse, la province a adopté une approche très
ciblée pour offrir l’AMM dans les régions rurales. Les autorités
sanitaires ont fait de grands efforts pour trouver des praticiens
dans les régions rurales, en collaboration avec les évaluateurs et
les praticiens établis. Je pense qu’il incombe au gouvernement,
qu’il soit fédéral ou provincial, de garantir l’accès à l’aide
médicale à mourir, aux soins palliatifs et à tous les autres soins
de santé dans les régions rurales.

I’m optimistic, because as MAID has become more culturally
acceptable and also more widely known, more and more
physicians have said, “I will be an assessor. I will be a provider.”
A lot of times when I’m driving around, I try to find someone in
a community who is interested. The patients are universally quite
accepting to having a physician come there to learn it, because
these patients are pioneers in their own right too. It’s not just the
physicians and the nurse practitioners.

Je suis optimiste, parce qu’à mesure que l’AMM est devenue
plus acceptable au plan culturel et aussi plus connue, de plus en
plus de médecins se sont dit : « Je veux être évaluateur. Je veux
pratiquer l’aide médicale à mourir. » Souvent, durant mes
déplacements, j’essaie de trouver quelqu’un dans une collectivité
qui serait intéressé. Les patients acceptent tout à fait qu’un
médecin vienne auprès d’eux pour apprendre, parce qu’ils sont
eux-mêmes des pionniers de plein droit dans ce domaine. Il n’y a
pas que les médecins et les infirmières praticiennes.

As physicians see it, and as more family members have been
to a provision and seen what it is about, I think there will be
more and more physicians and nurse practitioners who agree

Comme les médecins le voient, et comme de plus en plus de
familles ont pu assister à une prestation d’aide médicale à mourir
et voir de quoi il retourne, je pense qu’il y aura de plus en plus
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to partake in this, so I’m optimistic that this will spread.
However, I do think there is an onus on government, whether it’s
provincial or federal, to be able to help facilitate that spread and
to help allow access to all parts, not just urban centres.

de médecins et d’infirmières praticiennes qui voudront y prendre
part, alors je suis confiant que la pratique va se répandre.
Cependant, je pense que le gouvernement, qu’il soit provincial
ou fédéral, a la responsabilité de faciliter cette propagation et de
faciliter l’accès dans toutes les régions, pas seulement dans les
centres urbains.

Senator R. Black: Thank you. Le sénateur R. Black : Merci.

Senator Moodie: Thank you, witnesses, for being with us this
evening. I wanted to direct my first question to Dr. Zivot, but I
have just a few words before I do ask you the question,
Dr. Zivot.

La sénatrice Moodie : Je remercie les témoins d’être avec
nous ce soir. Je voulais adresser ma première question au
Dr Zivot, mais j’aurais quelques mots à dire avant de vous la
poser, docteur Zivot.

MAID has been the law of this land for about four and a half
years now. As such, we do have a lot of information about the
protocols that are being used and how they were developed. In
fact, for the most part, across Canada, it’s a four-job protocol to
which a fifth and perhaps a sixth could be added. In fact, there is
a lot of similarity across Canada on how procedures are carried
out, how they are documented and how they are tracked.

L’AMM est légale dans notre pays depuis environ quatre ans
et demi maintenant. Nous savons donc beaucoup de choses sur
les protocoles utilisés et sur la façon dont ils ont été élaborés. En
fait, au Canada, il s’agit généralement d’un protocole en quatre
étapes, auxquelles pourraient s’ajouter une cinquième et peut-
être une sixième. Il y a d’ailleurs beaucoup de ressemblances à
travers le pays dans la façon dont les interventions sont
pratiquées, dont elles sont documentées et dont elles sont suivies.

If you consider just Vancouver Coastal Health Authority’s
experience, they have had as many as 943 cases in four and a
half years. In 45 years of lethal injection in the United States,
they have had 1,234. So they have a considerable amount of
experience and can speak to this experience.

Si on considère seulement l’expérience de la Vancouver
Coastal Health Authority, on ne compte pas moins de 943 cas en
quatre ans et demi. Aux États-Unis, il y a eu 1 234 injections
létales en 45 ans. La VCHA a donc beaucoup d’expérience et
elle peut en parler.

In a recent survey I carried out of 17 MAID providers across
all regions of Canada, I confirmed that, in fact, there is a lot of
similarity in their experiences. They have found and described
the experience very much the same way: peaceful, calming, and,
in fact, a deeply satisfying experience. They have seen none of
the effects that you talk about, and they have expressed that
families have reacted very much in the same way that you heard
this evening.

Dans un sondage que j’ai mené récemment auprès de 17
praticiens de l’AMM dans toutes les régions du Canada, j’ai pu
constater une grande similitude de vues. Ils ont décrit
l’expérience en des termes très semblables : paisible, sereine,
même profondément satisfaisante. Ils n’ont rien vu des effets
dont vous parlez, et ils ont dit que les familles réagissaient de la
même façon que ce que vous avez entendu ce soir.

Dr. Zivot, this is a yes or no question: Have you ever
personally carried out a MAID experience or procedure?

Docteur Zivot, je vous demande de répondre par oui ou par
non : avez-vous déjà personnellement procédé à une intervention
d’aide médicale à mourir?

Dr. Zivot: No. Dr Zivot : Non.

Senator Moodie: Have you witnessed one? La sénatrice Moodie : Y avez-vous déjà assisté?

Dr. Zivot: No. Dr Zivot : Non.

Senator Moodie: Thank you, Dr. Zivot. La sénatrice Moodie : Merci, docteur Zivot.

My second question is to Laurel Plewes. I would like to ask
you to share with us a little bit more about your experience
providing MAID with the large experience that your region has
had. Can you share with us what some of the positive
experiences were, and negative, if you have any, and perhaps
point out some of the contrasts, the differences, in the experience
of MAID providers to the experience of what perhaps Dr. Zivot
described for us around lethal injection in the United States?

Ma deuxième question s’adresse à Mme Plewes. Je vous
demanderais de nous parler un peu plus de votre expérience de
l’AMM, avec le grand nombre de cas qui ont été traités dans
votre région. Pouvez-vous nous parler de certaines des
expériences positives, ou négatives s’il en est, et peut-être
nous signaler des contrastes, des différences, par rapport à ce
que le Dr Zivot nous a décrit à propos de l’injection létale
aux États‑Unis?
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Ms. Plewes: Thank you for the question. Just to clarify, I’m
not a MAID provider, but I have personally been at over 200
deaths, and I have supported about, like you said, 943 within the
health authority.

Mme Plewes : Je vous remercie de la question. Je tiens à
préciser que je ne pratique pas moi-même l’aide médicale à
mourir, mais j’ai assisté en personne à plus de 200 décès, et j’ai
vu passer, comme vous l’avez dit, environ 943 cas dans notre
service.

From what we have seen, patients are very relieved to be
going toward their death and having their suffering end. We have
also had, much like Dr. Holland described, family members who
may be opposed to MAID, but then after the MAID death have
said, “That is so peaceful.” Even the people who don’t agree
with MAID prior to the death, after seeing the death, their
impressions have changed.

D’après ce que nous avons constaté, les patients sont très
soulagés d’aller vers la mort et de mettre fin à leurs souffrances.
Nous avons vu aussi, comme en parlait le Dr Holland, des
proches qui étaient peut-être contre l’aide médicale à mourir,
mais qui ont dit après coup : « C’est tellement paisible. » Même
les gens qui ne sont pas d’accord avec l’AMM avant le décès
changent d’avis après y avoir assisté.

The thing I would compare between lethal injection and
MAID within Canada is that in Canada, a physician or nurse
practitioner must administer and be present for the death to be
sure that the medication is used effectively, and that is not so
within the U.S., as I understand it. I don’t necessarily think, as
one of the previous senators mentioned, we’re comparing apples
to apples when we compare assisted dying to lethal injection. As
we are looking at the Canadian bill, we need to be sure that
we’re only looking at this in the Canadian context.

La comparaison que je ferais entre l’injection létale et l’aide
médicale à mourir, c’est qu’au Canada, un médecin ou une
infirmière praticienne doit administrer le médicament et être
présent pendant le décès pour s’assurer du bon usage du
médicament, ce qui n’est pas le cas aux États-Unis, si je
comprends bien. Je ne pense pas que nous comparions des
pommes avec des pommes, comme on l’a entendu plus tôt,
lorsque nous comparons l’aide médicale à mourir à l’injection
létale. Nous sommes penchés sur un projet de loi canadien, et
nous devons nous assurer de l’examiner uniquement dans le
contexte canadien.

Thank you. Merci.

The Chair: Dr. Zivot, you had your hand up. La présidente : Docteur Zivot, vous aviez levé la main.

Dr. Zivot: I think that the outward appearance of calm and
peacefulness is not really an evaluation as to what the interior
experience the person who is dying would necessarily have, so it
doesn’t mean anything that outwardly it looks peaceful.

Dr Zivot : Je pense que l’apparence extérieure de calme et de
paix ne rend pas vraiment compte de ce que peut vivre
intérieurement la personne qui décède, alors cela ne veut rien
dire si, vu de l’extérieur, tout a l’air paisible.

Senator Kutcher: I’m asking Dr. Smith, who happens to be
an expert in this area. Dr. Smith, you have assessed patients for
MAID for sole mental illness. Unlike many psychiatrists, you
actually have direct experience with MAID.

Le sénateur Kutcher : Je m’adresse au Dr Smith, qui se
trouve être est un expert dans ce domaine. Docteur Smith, vous
avez évalué des patients qui demandaient l’AMM pour le seul
motif de la maladie mentale. Contrairement à de nombreux
psychiatres, vous avez une expérience directe de l’aide médicale
à mourir.

I have three questions. First, are Canadian psychiatrists able to
determine if a person with a mental illness seeking MAID is
driven primarily by the wish to die by suicide? Second, is it
significantly more difficult to assess decision-making capacity
and suicidality in a person seeking MAID solely for a mental
illness, which is currently excluded in Bill C-7, than doing the
same kind of assessment in a person who has a co-morbid mental
illness, which is permitted in Bill C-7? Third, is a request for
MAID the same as a death by suicide?

J’ai trois questions. Premièrement, les psychiatres canadiens
sont-ils en mesure de déterminer si une personne atteinte de
maladie mentale qui demande l’AMM est motivée
principalement par le désir de se suicider? Deuxièmement, est-il
beaucoup plus difficile d’évaluer la capacité de prendre des
décisions et les tendances suicidaires chez une personne qui
demande l’AMM pour le seul motif de la maladie mentale, ce qui
est actuellement proscrit dans le projet de loi C-7, que de faire la
même évaluation chez une personne atteinte d’une maladie
mentale concomitante, ce qui est autorisé dans le projet de
loi C-7? Troisièmement, une demande d’aide médicale à mourir
équivaut-elle à un suicide?

Dr. Smith: These are profound questions, Senator Kutcher.
To deal with them fully would take an hour of my time.

Dr Smith : Ce sont des questions profondes, monsieur le
sénateur. Il me faudrait une heure pour les étudier à fond.

2-2-2021 Affaires juridiques et constitutionnelles 11:137



Let me say there is no greater controversy in psychiatry than
assisted dying versus suicide. As psychiatrists, we spend much
of our lives trying to prevent suicide, so it seems like a
conundrum when psychiatrists are asked to participate in
assisting someone to die; at the other time, we are putting people
in hospital to prevent them from dying from suicide. It’s a
difficult proposition for psychiatrists.

Permettez-moi de dire qu’il n’y a pas de plus grande
controverse en psychiatrie qu’entre la mort assistée et le suicide.
Les psychiatres passent une bonne partie de leur vie à essayer de
prévenir le suicide, c’est donc difficile pour eux quand on leur
demande d’aider quelqu’un à mourir; d’ailleurs, nous envoyons
des gens à l’hôpital pour les empêcher de se suicider. C’est tout
un dilemme pour les psychiatres.

Having said that, I am convinced that I can determine whether
someone is suicidal and seeking death or whether they are
making a sensible, reasonable, rational decision based on their
whole-life circumstance. I am particularly interested in what
family members have to say about their loved one and whether
they are supportive. Thank goodness, in the vast majority of
cases that I have seen, the family is enormously supportive of the
person wanting to end their suffering in a dignified fashion. It is
difficult when family members are not in agreement. It is even
more difficult when there is an active psychiatric illness.

Cela dit, je suis convaincu que je peux déterminer si une
personne est suicidaire et cherche à mourir ou si elle prend une
décision sensée, raisonnable et rationnelle en se fondant sur tous
les aspects de sa vie. Je m’intéresse particulièrement à ce que les
membres de la famille ont à dire au sujet de leur être cher, et à
l’appui qu’ils accordent à sa démarche. Heureusement, dans la
grande majorité des cas que j’ai vus, la famille appuie
entièrement la personne qui veut mettre fin à sa souffrance dans
la dignité. C’est difficile quand les membres de la famille ne sont
pas d’accord, encore plus lorsqu’il y a une maladie psychiatrique
à l’œuvre.

I want to assure the members of the Senate that if there is a
doubt as to whether the person actually qualifies for MAID, they
are, in most cases, refused MAID.

Je tiens à assurer aux sénateurs que, s’il y a un doute quant à
l’admissibilité de la personne à l’aide médicale à mourir, elle se
voit dans la plupart des cas refuser cette aide.

Keep in mind, as well, that there can not only be a psychiatric
assessment, but there is another assessment, usually from a
general practitioner, that addresses the same issues. These are
not easy things to deal with, but I am convinced that Canadian
psychiatrists and doctors are up to the task of dealing with those
two different issues: assisted dying, because of terminal illness
and/or terminal suffering, and a person trying to end their life
through suicide because of psychiatric illness.

N’oubliez pas non plus qu’il n’y a pas seulement une
évaluation psychiatrique, mais une autre aussi, faite
habituellement par un omnipraticien, qui porte sur les mêmes
questions. Ce ne sont pas des choses faciles à trancher, mais je
suis convaincu que les psychiatres et les médecins du Canada
sont capables de distinguer entre ces deux enjeux différents, soit
la mort assistée, en raison d’une maladie terminale ou de
souffrances terminales, et une tentative de suicide en raison
d’une maladie psychiatrique.

Senator Kutcher: Thank you very much for that, Dr. Smith. Le sénateur Kutcher : Merci beaucoup, docteur Smith.

Dr. Holland, there are two things I want to ask you. Earlier, we
heard from Dr. Grant from the College of Physicians and
Surgeons of Nova Scotia who talked about the challenge that
regulatory bodies would have if the current definition of mental
illness were accepted. You also mentioned the confusion that a
MAID provider might have if the current definition of mental
illness were accepted. Could you say more about how important
it is to be clear about what we’re talking about?

Docteur Holland, j’ai deux questions pour vous. Nous avons
entendu plus tôt aujourd’hui le Dr Grant, du Collège des
médecins et chirurgiens de la Nouvelle-Écosse, nous parler des
difficultés qu’auraient les organismes de réglementation si la
définition actuelle de la maladie mentale était acceptée. Vous-
même avez parlé de la confusion qu’un praticien de l’AMM
pourrait avoir si la définition actuelle de la maladie mentale était
acceptée. Pourriez-vous nous préciser pourquoi il est si
important de savoir de quoi on parle au juste?

Dr. Holland: Yes. It has been something I have struggled
with for a long time since reading Bill C-7. I do appreciate the
removal of “reasonably foreseeable,” as that has created a lot of
confusion among providers and has excluded people who need
MAID from ever getting it. However, by removing that, you are
then opened up to concerns around mental illness as a sole
underlying condition.

Dr Holland : Oui. C’est une chose qui me tracasse depuis
longtemps, depuis la lecture du projet de loi C-7. Je suis heureux
qu’on ait supprimé l’expression « raisonnablement prévisible »,
qui a causé beaucoup de confusion chez les praticiens et exclu à
jamais des personnes qui ont pourtant besoin d’une aide
médicale à mourir. Par contre, en supprimant cela, on ouvre la
porte au débat sur la maladie mentale comme seule condition
médicale invoquée.
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In the current legislation — before C-7 — mental illness as a
sole underlying conditional is accepted, as Dr. Smith has
highlighted. Now it is not. That’s not just an issue in and of itself
but gets at the confusion we may have. For mental illness, it’s
not like there is a specific definition in medicine where you go to
medical school in year 2, and mental illness is a certain list of
diagnosis. Mental illness, and the definition of illness itself, is
something that has been in debate within medicine and
philosophy. So many people will define mental illness as a
specific set of diseases that are housed within the mind and
within the DSM-5 criteria — anxiety, depression. Other folks
might argue it may be Parkinson’s or Alzheimer’s. However, the
notion of illness may be considered as just non-normative
function. Therefore, one could say that an extreme grief reaction
or sadness may be mental illness. What are we excluding, then,
from the incurable illness? That itself has confusion as to what
can contribute there.

Dans la loi actuelle — avant le projet de loi C-7 —, la maladie
mentale est acceptée comme seule condition médicale invoquée,
comme l’a signalé le Dr Smith. Ce n’est plus le cas. Ce n’est pas
seulement un problème en soi, c’est une source de confusion. Ce
n’est pas comme s’il y avait une définition précise de la maladie
mentale, une liste de diagnostics qu’on apprendrait en deuxième
année de médecine. La maladie mentale, comme la définition
même de maladie, a fait l’objet de débats en médecine et en
philosophie. Beaucoup de gens la définissent comme un
ensemble précis de troubles de l’esprit répondant aux critères du
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux ou
DSM-5, comme l’anxiété, la dépression. D’autres parlent de
maladies comme celles de Parkinson ou d’alzheimer. Or, la
notion de maladie peut être vue comme une simple fonction non
normative. Dans ce cas, on pourrait dire qu’une réaction extrême
de deuil ou de tristesse relève de la maladie mentale. Qu’est-ce
qu’on doit exclure, alors, du champ des maladies incurables? En
soi, il y a là une source de confusion.

Right now when I’m doing a MAID assessment, I look at a
patient’s entire length of suffering. Some of that is going to be
existential suffering because of what they can no longer do
because they are now bed-bound; they are unable to enjoy
certain aspects of life. They feel trapped. Those sorts of things
are ones that many could couch as mental illness. They may have
been suffering with a depression for a long time, which could
also contribute to their suffering. We have to be careful as
assessors to make sure that the depression is not an acute
depression that may be affecting their capacity to make a
decision. As Dr. Smith has highlighted, psychiatrists struggle
with this quite often in terms of trying to make sure that the
mental illness is not clouding their judgment.

En ce moment, lorsque j’évalue une demande d’AMM, je
regarde tout le spectre de la souffrance du patient. Il y aura une
part de souffrance existentielle, à cause de ce qu’il ne peut plus
faire maintenant qu’il est cloué au lit. Il ne peut plus jouir de
certains aspects de la vie. Il se sent pris au piège, le genre d’état
où bien des gens verraient de la maladie mentale. Il est peut-être
en dépression depuis longtemps, ce qui peut ajouter à sa
souffrance. L’évaluateur doit absolument s’assurer qu’il ne s’agit
pas d’une dépression aiguë qui rendrait le patient inapte à
prendre une décision. Comme disait le Dr Smith, les psychiatres
ont souvent du mal à juger si la maladie mentale ne brouille pas
le jugement des patients.

Assuming we have put that aside, the mental illness —
depression, anxiety, whatever it may be — may not be clouding
their judgment, we then concurrently add that to the entirety of
what they understand is their suffering. So they both have the
pain in their back, are unable to get out of bed and do the things
they enjoy. We can understand that suffering and compare it to
the person they used to be, say, 10 years ago — how they would
want to be.

Disons que nous mettons cela de côté, que la maladie
mentale — la dépression, l’anxiété, peu importe — ne brouille
peut-être pas leur jugement, cela s’ajoute alors à la somme de ce
qu’ils considèrent comme leur souffrance. Ils ont mal au dos, ils
sont incapables de sortir du lit et de faire ce qu’ils aiment. Nous
pouvons comprendre cette souffrance et comparer avec l’état
dans lequel ils étaient, disons, il y a 10 ans — l’état auquel ils
voudraient retourner.

Now we will have a circumstance whereby I’m seeing
somebody, and they might have a deep sense of loss or
depression because they are now bed-bound and can no longer
get out of bed. Okay, is that sense of loss and that suffering part
of their advanced decline, in which case I can contribute that
suffering to their overall picture of intolerable suffering. Maybe
that’s a depression, in which case that’s a condition, illness or
disease, and I can’t include that under 2(a).

Nous voici donc dans une situation où je vois quelqu’un, qui
éprouve peut-être un sentiment profond de perte ou de
dépression parce qu’il est maintenant cloué au lit. Est-ce que ce
sentiment de perte contribue à son déclin avancé, auquel cas je
peux l’ajouter à son portrait global de souffrance intolérable? Il
s’agit peut-être d’une dépression, auquel cas il s’agit d’une
affection ou d’une maladie, et je ne peux pas l’inclure en vertu
de l’alinéa 2a).

There will be debate around how we interpret it. One of my
fears is that you will have some assessors who may say,
“Anything akin to mental illness, I’m not putting into the
suffering. The suffering will have to be either from just the
decline or some sort of physical condition, like the pain in their

Il va y avoir un débat sur la façon de l’interpréter. Une de mes
craintes, c’est que certains évaluateurs diront : « Tout ce qui
ressemble à la maladie mentale, je ne l’inclus pas dans la
souffrance. La souffrance vient seulement du déclin ou d’un
problème physique quelconque, comme la douleur à la jambe ou
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leg or pain in the hip or back.” Then other assessors will say,
“No, that suffering is part of their advanced decline. I’m going to
consider that psychological and existential suffering into the
overall piece.” There will be two different groups that will allow
certain things to contribute to that suffering because of the way it
flows through, even beyond the fact that mental illness itself is
not necessarily a well-captured term.

à la hanche ou au dos. » D’autres évaluateurs diront plutôt :
« Non, cette souffrance fait partie du déclin avancé. Je vais
considérer cette souffrance psychologique et existentielle dans le
portait global. » Il y aura deux groupes différents qui incluront
des facteurs différents dans cette souffrance en raison de la façon
dont elle se manifeste, et tant pis si la maladie mentale en soi
n’est pas nécessairement bien définie.

So as Dr. Grant with the college may be concerned, I might
say, “Well, Parkinson’s is a neurological condition,” and
someone else might say that Parkinson’s is also a mental illness.
So I might say, “Well, this person has Parkinson’s; therefore it
can count as 2(a).” Another provider might say that it is a
neurological condition but also a mental illness and therefore
cannot be counted as 2(a). It’s going to create confusion.

Donc, comme le Dr Grant, du Collège des médecins, s’en
inquiète, je pourrais dire : « Eh bien, la maladie de Parkinson est
un trouble neurologique », et quelqu’un d’autre pourrait dire que
c’est aussi une maladie mentale. Je pourrais donc dire : « Eh
bien, cette personne est atteinte de la maladie de Parkinson, donc
admissible en vertu de l’alinéa 2a). » Un autre praticien pourrait
dire qu’il s’agit d’un trouble neurologique, mais aussi d’une
maladie mentale, donc inadmissible en vertu de l’alinéa 2a). Cela
va créer de la confusion.

I understand that the purpose of Bill C-7 was largely
pronounced around removing “reasonably foreseeable.” I
appreciate that the final consent waiver part was added to this in
anticipation of a full legislative review of mental illness as a sole
underlying condition, along with mature minors and advance
directives.

Je crois comprendre que le projet de loi C-7 visait en grande
partie à supprimer l’expression « raisonnablement prévisible ».
Je comprends que la partie sur la renonciation au consentement
final a été ajoutée en prévision d’un examen législatif complet de
la maladie mentale comme seule condition médicale invoquée,
ainsi que des mineurs matures et des directives anticipées.

I might suggest potentially putting in a sunset clause on this
exclusion criteria, which will be confusing in the meantime, but
it will allow us to do the full legislative review, wrap our minds
around how we want to incorporate mental illness as a sole
underlying condition or develop clinical practice guidelines that
would allow us to create those safeguards such that a person with
a mental illness as a sole underlying condition is not going to be
consenting to MAID when they are clouded by their mental
illness, their depression, schizophrenia and whatnot.

Je proposerais peut-être d’ajouter une clause d’extinction à ce
critère d’exclusion. Il y aura de la confusion entretemps, mais
cela nous permettra de procéder à l’examen législatif complet, de
voir comment nous voulons intégrer la maladie mentale comme
seule condition médicale invoquée, ou d’élaborer des lignes
directrices de pratique clinique qui nous serviraient de garde-
fous pour qu’une personne invoquant la maladie mentale comme
seul motif ne puisse pas consentir à l’AMM lorsque son
jugement est brouillé par sa maladie mentale, sa dépression, sa
schizophrénie et quoi encore.

Defining is going to be very difficult, and I really hope that
government will pull through on a full legislative review that
dives into that. If government is not ready to really define mental
illness at this time or work around that conundrum that is
wrapped up in this, if you do insist on including that exclusion
criteria as is, I encourage you to include a sunset clause such that
it does force us to face those issues.

La définition sera très difficile à établir, et j’espère
sincèrement que le gouvernement procédera à un examen
législatif complet qui se penchera là-dessus. Si le gouvernement
n’est pas prêt à définir la maladie mentale à ce stade-ci ou à
résoudre ce dilemme crucial, si vous insistez pour garder ce
critère d’exclusion tel quel, je vous recommande d’ajouter une
clause d’extinction qui nous forcera à affronter ces problèmes.

The Chair: Thank you, Dr. Holland. La présidente : Merci, docteur Holland.

Senator Miville-Dechêne: My question is for Ms. Plewes.
Basically, I want to see how absence of service would factor in
the decision, because you would know that this distress is due to
something that probably cannot be solved because you can’t
provide a service to a person who’s handicapped or you can’t
provide community living. How will you deal with such a
difficult situation?

La sénatrice Miville-Dechêne : Ma question s’adresse à
Mme Plewes. Essentiellement, j’aimerais savoir comment
l’absence de service pourrait peser dans la décision, sachant que
la détresse est due à une situation probablement sans issue, parce
que vous ne pouvez pas offrir un service à une personne
handicapée, ou que vous ne pouvez pas lui offrir l’intégration
dans la communauté. Comment faites-vous dans une situation
aussi difficile?

Ms. Plewes: Thank you for the question. Mme Plewes : Je vous remercie de la question.
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How we will deal with that is something we’ve been
considering for quite some time. I think the 90 days during the
assessment period will allow assessors, providers and MAID
programs like ours to have these longer conversations with
patients to truly understand their suffering and then identify how
we can potentially support the patient, recognizing that we may
not be able to create these communities.

Nous réfléchissons depuis un certain temps à la façon de nous
y prendre. Le délai de 90 jours après la première évaluation
permettra aux évaluateurs, aux praticiens et aux responsables de
programmes comme le nôtre de discuter plus longuement avec
les patients pour bien comprendre leur souffrance et déterminer
ensuite comment nous pourrions les aider, tout en sachant que
nous ne pourrons peut-être pas les intégrer.

We’ve seen that MAID has often been a white flag for people
saying, “I’m suffering. Someone please help me.” My hope is
that when physicians and nurse practitioners hear this is what’s
happening with them, then they’ll do a bit more to figure out
how to make that happen.

L’AMM a souvent été un drapeau blanc qu’on agite pour dire :
« Je souffre. S’il vous plaît, aidez-moi. » J’espère que lorsque les
médecins et les infirmières praticiennes sauront que c’est cela
qui se passe, ils feront un effort supplémentaire pour trouver une
façon de le faire.

Many people have said previously on these panels that there
needs to be more services added to palliative care and more
disability supports. I think that needs to happen in conjunction
with this to address the Quebec findings in Bill C-7.

Beaucoup de témoins ont déjà dit qu’il fallait ajouter plus de
services aux soins palliatifs et plus de services de soutien aux
personnes handicapées. Je pense que cela doit se faire en même
temps pour faire droit aux conclusions du Québec dans le projet
de loi C-7.

Unfortunately, I don’t have a full answer for you, apart from
saying that this is an issue we’re keenly aware of and we’re
hoping that patients will work with us as they go forward.

Malheureusement, je n’ai pas de réponse complète à vous
donner, si ce n’est pour dire que nous sommes très conscients du
problème et que nous comptons sur la collaboration des patients.

The Chair: Thank you. La présidente : Merci.

To all the witnesses who have appeared today, I want to tell
you that we genuinely feel that you’ve answered many of the
questions that we’ve been struggling with since we began
studying this issue, or even before, when Bill C-14 was being
studied. Thank you very much for making time to be here and for
sharing your knowledge. We’ll never have your kind of
knowledge base, but we learned a lot from you that we will use
in our work as legislators. I want to thank each and every one of
you for being here. Thank you very much.

Je tiens à dire à tous les témoins qui ont comparu aujourd’hui
que nous avons vraiment l’impression d’avoir obtenu réponse à
bon nombre des questions avec lesquelles nous nous débattons
depuis que nous avons entrepris cette étude, ou même avant, lors
de l’étude du projet de loi C-14. Merci beaucoup de votre
présence et d’avoir bien voulu nous faire part de vos
connaissances. Nous n’aurons jamais votre bagage de
connaissances, mais nous avons beaucoup appris de vous et nous
nous en servirons dans notre travail de législateurs. Je tiens à
remercier chacun et chacune de vous. Merci beaucoup.

Senators, I want to remind you that tomorrow is clause-by-
clause. Virtual clause-by-clause might be a challenge, but we’ll
see how it works. Can I please ask, if you have observations, that
you make sure they are in both languages. If you could please
send them to the clerk, he can put the subject matters together
and make our process tomorrow easier. If you have observations,
please send them to the clerk, Mark Palmer. Thank you very
much, everyone. Thanks for all the patience today. We’ll see you
tomorrow.

Honorables sénateurs et sénatrices, je vous rappelle que c’est
demain l’étude article par article. Ce sera peut-être difficile en
mode virtuel, mais nous verrons bien. Si vous avez des
observations, assurez-vous s’il vous plaît de les présenter dans
les deux langues. Veuillez les faire parvenir au greffier, M. Mark
Palmer, qui pourra regrouper les sujets et nous faciliter le travail
demain. Merci beaucoup à chacun et chacune de vous. Merci de
votre patience aujourd’hui. Nous nous reverrons demain.

(The committee adjourned.) (La séance est levée.)

2-2-2021 Affaires juridiques et constitutionnelles 11:141


