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Memoire
A) Mise en matiere retour

A.1 -- Préambule, et délimitation du sujet : L.'aide médicale a mourir retour

L’opération de ce cette Commission spéciale sur 1’évolution de la Loi concernant les
soins de fin de vie s'annonce de la plus grande importance pour le futur de notre société.

En plus, le role d'avant-garde, sciemment épousé dans cette matiere par les juristes, par
les législateurs, et par les corps professionnels québecois, nous impose un devoir, et une
autorité toute particuliere, face a 1'évolution de ces questions, a travers I'ensemble du
pays, et méme, au dela de nos frontieres. Or, c'est avec un sentiment profond du sérieux
de cette responsabilité que je me permets, ici, de demander aux honorables membres de
la Commission de bien vouloir prendre connaissance des réflexions suivantes.

Selon I'analyse offerte ici, la plus pressante des tiches devant la Commission consistera
dans la recherche d'ajustements nécessaires pour réaliser une cohabitation cohérente des
deux visages contradictoires de I'aide médicale a mourir ; c'est a dire : la cohabitation de
l'euthanasie, concue franchement en soin médical (selon le modele audacieux, et unique,



élaboré au sein de la communauté médicale au Québec), et les pratiques inspirées par un
mouvement plus large, d'autonomie devant la mort (pour lequel la médicalisation du
suicide assisté sert surtout de véhicule, et non de finalité). Egalement, selon la these
présente : cet exercice de clarification est devenu subitement plus impératif, grace a
'adoption de la Loi canadienne C-7 (supprimant l'exigence de mort "raisonnablement
prévisible"). Les questions entourant I'euthanasie de personnes incapables, et celles
atteintes de troubles mentaux, en particulier, sont devenues plus immédiates suite a ce
changement.

Pratiquement, dong, il s'agit d’accommoder la victoire autonomiste de la Loi C-7
(fédérale), sans sacrifier les intentions originales de la Loi 52 (québecoise).

Pourtant, ce serait également souhaitable de saisir I'occasion présente pour chercher une
solution a plus longue vue. Car il serait fondamentalement déraisonnable, j'ose suggérer,
qu'un sujet aussi sérieux que la nature éthique de la pratique médicale, puisse étre
bousculé, a répétition, par de nouveaux compromis politiques ; imposés par un pouvoir
extérieur ; et produits autour d'un principe plus générale de liberté personnelle, qui
déborde nettement des compétences médicales, et qui se trouve méme (comme je
tenterait de démontrer dans la suite), en contradiction essentielle avec celles-ci.

A.2 -- La conclusion anticipée  retour

Pour arriver a la clarté souhaitée, je suggere que le régime québecois embryonnaire, de
soins de fin de vie, soit maintenu (en ce qui a trait a la pratique de 1'euthanasie) dans sa
forme originale, délimité par cette frontiére clinique -- populairement comprise, et
intuitivement significative -- qui soit la mortalité rapprochée ; que 1’évolution future de
ce modeéle de soins se fasse a I’intérieur de ces limites ; et en particulier : que toute
autorisation d'euthanasie, pratiquée a I'égard de personnes incapables, soient concue,
d'abord, en fonction de cette distinction entre les euthanasies prodigués en soin médical
(selon la Loi 52), et ceux qui résulte, plutot, de l'usage discrétionnaire des permissions
légales contenu dans les lois C-14 et C-7.

A.3 -- Des faits possiblement rassurants pour plusieurs  retour

Précisions, d'abord, qu'une stricte interprétation "fin-de-vie", pour I'euthanasie présentée
en soin médical (telle qu'elle fut originalement définie au Québec) n’empéche
aucunement le patient viable de accéder a ce service : car les exceptions criminelles
existent toujours. Seulement, 1’euthanasie est fournie, dans ces cas : sur une base
volontaire ; sous la responsabilité du patient ; par un médecin qui accepte cette logique
autonomiste.



Or, puisque la demande reléeve plus du volontaire subjectif dans ces cas (et donc moins
de I'objectif scientifique) les médecins, individuellement et collectivement, joueraient
logiquement d'une plus large discrétion de participation dans chaque cas ; tandis que
I'Etat, lui, se contenterait d'assurer le respect des modalités établies, sans se porter garant
de la légitimité médicale des gestes accomplis.

De cette maniere, les volontés autonomes de personnes viables mais désireuses de
mourir (un groupe fortement minoritaire dans chaque catégorie clinique) peuvent
toujours se satisfaire, sans indiiment influencer la culture normale de la pratique
médicale.

Les médecins, pour leur part (mais uniquement en situation clinique de fin de vie),
seraient ainsi habilités a approcher I'euthanasie d'une maniere plus consistent avec la
pratique normale de la médecine, selon les modalités communément acceptées : de
proposition de soins, de prise de décisions, et de consentement. Aussi, au cas ou il en
serait question de modalités spécialement applicables aux techniques dont le résultat
mortel est prévisible : que le recours a I'euthanasie soit situé a 1’intérieur de cette
discussion globale.

Hors du contexte fin-de-vie, par contre, c'est a dire auprées de tout patient viable : le r6le
du médecin se restreindrait a 'accomplissement volontaire des demandes légalement
recevables. Et pour plus de certitude : la proposition, ou la promotion spontanée de
'option euthanasique serait défendue, a fin de conserver l'intégrité normale de la
pratique médicale au Québec, ainsi que pour protéger la paix psychologique, et la
sécurité physique, des patients non-suicidaires.

B) Une justification objective et médicale ? Ou subjective et
volontaire ?  retour

B.1 -- La problématique pratique : un désaccord fondamental parmi les
promoteurs de I'Aide médicale a mourir retour

Pendant les phases initiales du débat autour de la mort assistée, il était normal (et méme
inévitable) que des principes sérieux eussent été confondus, dans la simplicité de la
rhétorique polémique, pour produire un consensus fonctionnel qui permettrait une
premiere autorisation de cette pratique. Cette étape étant franchie, cependant, il nous
incombe, maintenant, a déméler soigneusement les contradictions qui existent au ceeur
de cette unanimité de circonstance.

Or, pour illustrer les contradictions intimées, considérons d'abord les positions énoncées
par deux personnalités publiques -- toutes les deux d'influence majeure dans



I’aboutissement des faits, et toutes les deux partisanes de la mort assistée -- c'est a dire :
I'Honorable Sénatrice Chantal Pétitclerc (personne grievement handicapée et
Championne Paralympique), et le Dr. Michele Marchand (longtemps Secrétaire du
Groupe de travail en éthique clinique du College des médecins du Québec, et conseillere
en éthique clinique aupres de la direction générale de cet organisme).

Le 6 juin, 2016, Mme Pétitclerc prononca un discours, des plus notables, devant le Sénat
du Canada, a I'occasion de la deuxieme lecture de la loi C-14 (décriminalisant la mort
assistée). Surtout, la Sénatrice Petitclerc rejeta la loi C-14 dans sa forme éventuellement
promulguée, puisque elle en trouvat la portée trop restrictive. (Car cette loi ne
permettait pas d’acces a I'AMM pour des personnes dont la mort naturelle n'était pas
"raisonnablement prévisible".)

Aussi, étant données les qualités personnelles de Mme Peticlerc, il serait difficile de
surestimer 1'influence de cet avis sur I'évolution subséquente de cette matiere, et en
particulier : sur l'adoption derniere de la loi C-7 (qui abrogea précisément cette exigence
de déces anticipé, a laquelle s'objectait Mme Pétitclerc dans la premiere instance).

Le Dr. Marchand, pour sa part, le 28 mai, 2021 (au cours des consultations de la
Commission actuelle), s'est montrée plutot mécontente de la Loi C-7 pour des raisons
totalement contraires, signalant que l'initiative québecoise, constituée comme elle I'est
d'un régime de soins de fin de vie, ne peut que tres difficilement s’accommoder d'un
acces a I'AMM, pour des personnes qui ne s'y trouvent pas ! Ou plutot : que le
phénomene d'euthanasie souléve des considérations d'éthique médicale tres différentes,
aux cas que le patient soit viable, ou non.

Surtout, ces différences de position publique ne relévent pas d'un simple différend
d'opinion au sujet de "jusqu'a ou" I'on peut aller face aux conditions d’acces a
I'euthanasie. Au contraire : ce sont des manifestations d'un désaccord substantif,
concernant la nature méme de "l'aide médicale a mourir". Un désaccord tres peu
apprécié publiquement, peut-étre, mais tres bien compris des professionnels en cause, et
dont les répercussions futures, de politique et d'effet sociétal, seront (selon l'opinion ici
présentée) des plus considérables.

B.2 -- La dualité antagonique des justifications offertes pour 'AMM  retour

Selon sa nature hybride, 'AMM est justifiée, a la fois : subjectivement, par le patient qui
désire mourir ; et objectivement, par la société environnante (suivant 'opinion experte
des médecins qui s'accordent (en théorie), pour affirmer que la mort ainsi provoquée soit
médicalement désirable.



Dans I'une des premieres formulations de ce principe jumelé, le Britannique Samuel
Williams proposa il y a cent cinquante ans (1871) :

"(Que...) dans tout cas de maladie douloureuse, et sans espoir, qu'il soit le devoir
reconnu du responsable médical, du moment que ce soit la volonté du patient,
d'administrer le chloroforme ... de sorte que la conscience soit immédiatement éteinte, et
... la mort rapide et sans douleur "

A premiére vue cela peut sembler de la plus grande limpidité : le médecin juge de la
pertinence médicale de 1’euthanasie, et le patient consent (ou ne consent pas) a mourir ;
ou (présenté a l'inverse) : le patient demande la mort, et le médecin confirme (ou non)
que cette demande soit médicalement recevable. Cependant, que se passe-t-il au cas ou
le médecin (dans son évaluation objective) et le patient (dans son désir subjectif) ne
s'accorde pas pour dire que l'euthanasie soit indiquée ?

Malheureusement, il n'y a pas moyen de balancer 1’opération de ces deux souches de
légitimité éthique, car les conclusions subjectives et objectives se font fie, mutuellement,
les unes des autres. A Ia fin, il ne reste que de choisir parmi les deux : du médecin ou du
patient -- du jugement scientifique et médical (objectif), ou personnel et intime
(subjectif) -- a lequel des deux nous donnerions préséance.

B.3 -- Une préférence évidente pour la légitimité subjective  retour

Visiblement, cette question primordiale de qui, au juste, serait le dernier arbitre du
sérieux des supplices offerts en justification pour I'euthanasie, s'est largement décidée en
faveur du patient. La simple exigence présentée par Williams, par exemple, d'une
"maladie douloureuse, et sans espoir" dont 1'évaluation aurait été la province présumée
du médecin (au mieux, scientifique et objective ; et au moins, sujet aux consensus
partagés) a trouvé sa contrepartie, fortement nuancée, dans notre loi actuelle des soins de
fin de vie, selon le langage suivant :

"des souffrances physiques ou psychiques constantes, insupportables et qui ne peuvent
étre apaisées dans des conditions qu’elle (le patient) juge tolérables."

Dans d'autres mots : la gravité de la souffrance sera définie par le souffrant.

Nous pouvons constater, alors, malgré la prémisse médicale de la Loi 52, que le patient
était présumé maitre de son destin, sujet seulement a des conditions fortement ouvertes a
I’interprétation ("maladie grave et incurable", "déclin avancé et irréversible de ses
capacités™). Et ultimement, la seul condition qui posait sérieusement entrave a l'exercice



libre de I'autonomie personnelle (outre la présence d’un médecin volontaire), consistait
dans cette derniere exigence, sauve-tout, de "mort raisonnablement prévisible".

Mais justement : cette exigence n'existe plus, suite a la promulgation de la loi C-7.

B.4 -- Un apercu plus large du mouvement d'autonomie devant la mortalité
humaine retour

Or, voila un bref description de 1'évolution de la base conceptuelle des pratiques de mort
assistée, qui en privilégient, visiblement, 1'exercice du pouvoir autonome. Il ne s'agit pas,
ici, de se prononcer pour ou contre ces faits, mais seulement de les signaler clairement,
pour en tirer des conclusions subséquentes.

C'est de la tendance autonomiste, donc, que L'honorable Sénatrice Chantal Petitclerc
s'est fait 1’apotre tant éloquente, dans notre contexte Canadien et Québecois, devant le
Sénat (2016), et pendant les débats entourant la loi C-7 (2020 - 2021). Mais il en existe,
aussi, une expérience plus globale, et une élaboration plus générale de ce principe, qui
trouvent leur expression essentielle dans les dires du célebre promoteur Australien de
'euthanasie, le Dr. Philip Nitschke :

« que...(sic) toute personne rationnelle puisse ... terminer sa vie d’'une maniere paisible
et certaine au moment de son choix »

I1 s’agit ainsi d’un droit de mourir sujet a aucune condition (sauf la capacité
décisionnelle). Il n'y a aucune mention, ni de « souffrances intolérables » ni de «
déficiences avancées », ni de « maladie grave », ni méme d’une « fin de vie
raisonnablement prévisible ». Pour tout dire, Il n’y a pas, dans ce manifeste, la moindre
référence, ni aux conditions médicales, ni aux professionnels de la santé.

Il serait possiblement intéressant de signaler, aussi, que la seule fois, au Canada, ou une
organisme majeure de représentation aupres des personnes handicapées s'est prononcée
en faveur de la mort assistée, ce fut ce méme principe avancé. Car a I’occasion de
I'épisode Rodriguez (Cour Suprieme, 1993) la Coalition of Organizations of the
Handicapped (précurseur du Conseil des canadiens avec déficiences) faisait valoir cette
these, toujours courante : que l'octroi d'un droit a la mort assistée pour les seules
personnes malades et handicapés reléve d’une politique franchement discriminatoire a
'égard de ces derniéres. Et c'est ainsi que La COPOH s'est portée a la défense de Mme
Rodriguez, oui, mais uniquement au cas ou le méme droit soit accordé a tous.

Cela peut encore sembler un peu extréme dans le contexte Canadien. Mais nul ne peut
prévoir le cours des contestations judiciaires a venir. Pourtant, le prix déja payé pour



nous permettre cette semblance de limites médicales et objectives (ostensiblement
entérinées pour empécher des exces autonomistes) se révele de plus en plus réel. Nous
pouvons tres certainement indiquer des lacunes sérieuses, actuellement apparentes au
niveau de 1'éthique clinique, qui résultent d'une décalage entre les véritables raisons
(subjectives), qui motivent bon nombre d'euthanasies, et la justification (objective) qui
en soit ostensiblement offerte a cette fin. Surtout, avec I'abrogation canadien de
'exigence de mort rapprochée, la confusion conceptuelle qui embrouille la simple mort
assistée, volontaire, avec la mort objectivement indiquée en soin médical, serait
devenue, pour plusieurs, franchement inacceptable.

Toutefois, pour apprécier la nature et I'importance de ces problemes éthiques, faudrait-il,
d'abord, regarder les mémes faits a partir de la perspective objective, c'est a dire : de la
perspective des médecins.

B.5 -- L'euthanasie en "soin", médicalement indiqué retour

L'euthanasie, présentée en soin médical, consiste dans une prescription d'action éthique
et efficace (comme toute intervention chirurgicale, ou administration de médicament),
dans un but précis, pour répondre aux indices cliniques constatés.

Des deux régimes de loi existants, seulement le régime québecois aborde directement
cette vision de l'acte. Car les lois fédérales, (C-14 et C-7), quoiqu'elles permettent de
laisser planer certaines présomptions a cet égard, n'affirment jamais que I'euthanasie soit
éthique (voire : désirable, ou opportune), ni médicalement, ni dans le sens de
I'entendement commun. Elles se contentent de la décriminaliser, sans plus. Et c'est ainsi
que les discussions au niveau canadien, aurait presque entierement ignoré le phénomene
dans sa dimension proprement médicale, se préoccupant, plutot, des limites du choix
autonome du patient.

La loi québecoise (52) par contre, et d'une maniére que je crois étre unique au monde,
définit I’euthanasie positivement, et explicitement, comme un "soin médical", et donc
comme une intervention objectivement indiquée dans le traitement de maux bien
identifiés (dont les paramétrés demeurent, cependant, le sujet de controverse). D'apres
cette interprétation idéelle, la prescription de 1'euthanasie ne serait -- éventuellement --
pas plus controversée que la prescription d'une antibiotique qui soit objectivement
adaptée aux circonstances observeées.

(Se serait possiblement utile d'insister, ailleurs, sur la nature réellement extraordinaire de
cette définition des soin médicaux par le pouvoir politique. Pour l'instant, cependant, il
s'agit simplement d'admettre, et d'explorer les ramifications de ces faits).



Or, la Loi québecoise limite toujours le recours a l'euthanasie, définie de cette maniere,
aux situations cliniques de soins de fin de vie. Et dans ce contexte, au contraire de 1'idéal
précédemment décrit de mort volontaire, 'autonomie du patient ne joue pas un réle aussi
évident.

B.6 -- Qui propose ? Et qui décide ?  retour

D'apres les dires du Dr. Marchand en 2011 (c'est a dire, trois ans avant la Loi 52) : "la
mort est de moins en moins naturelle. Il est reconnu que la majorité des déces découlent
maintenant d’une prise de décision clinique" (Marchand, M. (2011). L.’aide médicale a
la mort : réflexions et débats en cours au Québec : retour sur la réflexion menée au
College des médecins du Québec).

L’avenement de 1'euthanasie, donc, bien qu'il puisse changer le choix d'outils
médicalement disponibles, ne change pas la nature des décisions nécessaires, ni
I'environnement dans lequel ces décisions doivent se prendre. Demeurent inchangés,
également, les écarts de connaissance, et de compétence, qui séparent le patient du
médecin ; des rapports qui illustrent I'autorité et la responsabilité du médecin dans toute
circonstance clinique. De plus, comme particularité évidente des situations de fin de

vie : I'autonomie, et méme la capacité du patient, peuvent diminuer substantiellement a
'approche de la mort, ce qui augmente, d'autant, le déséquilibre préexistant en faveur de
l'autorité du médecin.

D'apres la compréhension normale du patient, méme (et de son entourage, également),
les médecin semble parler pour la science médicale, de la méme fagon que le prétre
semble parler pour Dieu. Ou comme disait le College des médecins a cette époque
(CMQ, 2009, p. 6) : "En clinique, le médecin propose, se fondant sur ses compétences,
les soins qu’il juge le plus objectivement appropriés d’un point de vue médical."

Il en ressort, donc, une situation ou l'influence et la responsabilité du médecin sont au
plus fort. Il se peut, certes, que le patient refuse les soins proposés ; mais pour les
accepter, il suffit que la volonté autonome se manifeste par le simple acquiescement du
consentement ; et ce, pour répéter cette évidence : dans une circonstance qui porte
facilement a I’ambiguité. De plus, les circonstances ne sont pas rares, ou la personne
mourante ne soit aucunement capable de signifier une décision autonome, méme par
'assentiment passivement consensuel. Mais il se pose, quand-méme, les mémes
exigences exécutives dans ces cas. Et voila, donc, pour résumer la véritable
responsabilité médicale des soins de fin de vie : que les avances de la science ont fait
que le moment et la maniere de la mort résultent de plus en plus souvent d'une "décision
clinique" ; que cette décision soit le fait (sauf exception) des médecins en présence (en
communication avec l'entourage et selon les capacités du patient) ; que dans l'absence
d'un entourage, et devant un patient incapable, le médecin décide seul.



En contexte clinique de fin de vie, donc, I'euthanasie ne s'agit pas uniquement
d'individus qui réclament le droit de mourir. Il s'agit plutot, d'un dialogue entamé avec
des médecins responsables pour les soins de patients dont la mort est inévitable, et, pour
la plus part, imminente. Voila, donc, qui soit aux antipodes des présomptions,
d'autonomie volontaire, qui se trouvent a la base de la décriminalisation fédérale, et
surtout de son expansion a l'intention des individus non-mourants.

Or, c'est dans ce contexte réel que nous devons, maintenant, exposer les problemes
pratiques qui résulte de la cohabitation de ces deux perspectives.

C) L'aide médicale a mourir : ni poisson ni volaille ; les
ramifications pratiques de cette juxtaposition incohérente de
principes contraires retour

C.1 -- Quand l'objectif (opinion médicale) et le subjectif (volonté du patient)
se contredisent  retour

I1 est parfois présumé que le paternalisme médical (associé au principe de bienfaisance)
et 'autonomie du patient (qui implique un médecin flexible aux volontés de celui-ci)
sont antagoniques dans leurs essences, et que ce soit le balancement des deux tendances
qui produit un équilibre pratiquement désirable. Face a I’euthanasie, cependant, telle
confiance n'est pas nécessairement fondée. Car, a I’intérieur de 1'hybride conceptuel qui
est I'aide médicale a mourir, ces deux dérivations éthiques ne se trouvent pas tant en
opposition (et donc ménageables par voie de compromis), mais entierement étrangeres
I'une a l'autre. La validité de tout systeme éthique, d'ailleurs, dépend de sa cohérence
interne. Et c'est ainsi que la cohabitation artificielle de ces souches deux contraires,
objective et subjective, détruit la validité cohérente des deux, produisant des
circonstances qui exacerbent les pires tendances de I'une, et de l'autre.

Parmi les médecins, il s'est immédiatement apparu des réserves trés sérieuses a ce sujet,
méme en situation stricte de fin de vie. Un scenario, en particulier, retint I'attention des
le départ : que le patient volontaire exige son droit de mourir, mais que le jugement
professionnel du médecin s'y oppose.

La description populaire de cette éventualité fait normalement état d'un simple préjugé
du médecin, habituellement d'ordre moral, voire religieux. Mais ce portrait est
grandement inadéquat en ce qu'il ne traduit que la perspective des autonomistes. Tout au
contraire : dans tout régime d'euthanasie motivé par une véritable justification médicale,
I’évaluation clinique du médecin en serait, évidlemment, de la premiere importance ! Or,



la simple instrumentalisation du médecin au service des désirs autonomiste serait, en
conséquence, irrecevable d'emblée. Aussi, cette objection fut soulevé, en premier lieu (et
avec une logique tout a fait distincte des questions morales et religieuses) par le Dr.
Robert, Secrétaire du College des Médecins du Québec et lui-méme I'un des parrains de
la Loi 52 (voir article : "La mort a la carte" apparu sur le site-web du CMQ, Mai 2017).

Tres significativement, aussi, pour nos discussions actuelles, furent le peu d'attention
accordée a cette réflexion (émise d'une source aussi importante que le Dr. Robert), ainsi
que le recours simpliste aux présomptions autonomistes (habituellement utilisées pour y
répliquer). Car cette réaction populaire nous indiquent, je soumets, une probleme
sérieuse de compréhension générale devant le principe méme d'une justification
médicale de I'euthanasie.

Evidemment, il existe une deuxiéme cas, aussi, ol I'opinion médicale et la volonté du
patient peuvent se trouver en désaccord, c'est a dire : 1'éventualité ou le médecin propose
un recours a l'euthanasie, mais ou le patient (et/ou son entourage) s'y objectent. Ici,
encore, les autonomistes soutiendrait une these des plus simples, voulant qu'aucun mal
ne peut se produire, étant donné que le patient possede le droit incontesté de refuser tout
soin proposé. Cependant, ce cas, tout comme celui du jugement professionnel en soi, est
loin d’etre aussi claire quand regardée de la perspective médicale. Car selon cette
logique et cette tradition : il est du devoir du médecin a déterminer la marche clinique a
suivre dans les meilleurs intéréts du patient ; et par la suite : de tout faire pour
promouvoir son plan clinique aupres de ce dernier, et pour I'amener a consentir aux
SOins proposes.

Nous avons déja remarqué, a cette fin, le déséquilibre de connaissances et d'autorité qui
séparent le médecin du patient en tout temps, et les circonstances de pouvoir qui
augment ce déséquilibre en contexte clinique de fin de vie. Il en résulte que tout
suggestion, y fait par le médecin, soit recu avec un maximum d'impact par le patient, au
point ou plusieurs prétendent que le médecin ne doit jamais avoir le pouvoir de proposer
l'euthanasie (dans I'absence d'une demande expres, formulée par le patient). Encore une
fois, cependant, telle exigence trahirait un incompréhension fondamentale de 1'éthique
de la médecine dans I’apport ordinaire des soins, et en conséquence, une
mécompréhension, également, des conséquences nécessaires de tout systeme qui
avancerait |'euthanasie en soin médicale.

C.2 -- Le cas spécifique des patients incapables : une dérivation analogique
de standards permettant une évaluation objective  retour



En ce qui suit, nous acceptons en axiome la proposition suivante : que toute définition
de I'euthanasie en soin médical impose un devoir conséquent de fournir ce soin, aussi,
aupres des personnes incapables.

Manifestement, a ce point dans notre démarche, il n'existe plus de carte magique a jouer
-- de volonté souveraine -- pour mousser les difficultés inhérentes dans 1'objectivisation
d'un choix qui ne fait aucune unanimité parmi les personnes éligibles. Pourtant, il faut
néanmoins établir des standards largement partagés de "souffrance intolérable" définis
non pas dans la subjectivité du patient, mais dans l'objectivité des professionnels
soignants. De plus, il est essentiel que soit évitée toute perception que l'incapacité elle-
meéme puisse justifié I'euthanasie, et donc, il faut que les criteres d'éligibilité pour ce
groupe soient aussi exigeants qu'ils ne le sont pour 1'ensemble de la population.

Evidemment, étant dans l'impossibilité de consulter directement I'avis du patient, il
devient nécessaire de procéder, par analogie, en demandant ce qui serait, normalement,
le choix exprimé par le patient-type capable, dans des circonstances semblables. L'usage
du concept du "patient-type", d'ailleurs, est central a cet exercice. Car il faut absolument
éviter qu'un choix atypique (bien qu'épousé par certaines personnes capables dans telle
ou telle circonstance), puisse servir de justification pour I'euthanasie de personnes
incapables dans le méme cas. Au contraire, en conformité avec la méthode ici proposée
(de bien distinguer entre les justifications réclamées objectivement de source médicale,
et celles issues de la subjectivité insondable) : il faudrait que le standard retenu soit
assez exigeant pour correspondre, au moins, avec les choix d'une majorité parmi les
patients capables.

Et pour établir un principe général a cet égard (dont les ramifications dépassent le
contexte "incapable" pour engober aussi les patients capables et viables) : il serait
inadmissible que des choix minoritaires puissent établir des standards de soins,
normaux, pour la majorité.

C.3 -- La multiplication des torts dans l'extension de I'euthanasie aux patients
viables  retour

Dans les sections précédentes nous avons répertorié deux torts courants dans la pratique
de I'euthanasie en fin de vie, 1'un résultant du logique autonomiste et subjective, et I'autre
de son contrepartie objective et médicale. Dans le premier, nous constatames qu'un
médecin en particulier (ou la profession médicale au complet), peuvent étre
instrumentalisés par une interprétation volontaire, pour prodiguer une intervention a
I'encontre du meilleur jugement professionnel. Et dans le deuxieme, nous avons constaté
le risque qu'un patient non-suicidaire puisse étre influencé (grace a I’interprétation



d'euthanasie en soin médical), pour accepter un proposition d’euthanasie dont il ne serait
jamais, lui-méme, I'auteur.

Il est tres intéressante de remarquer, aussi, que dans les deux cas : la 1égitimité présumée
soit accordée a la réalisation de la mort disputée. Nous constatons ici, donc, la possibilité
d'un renforcement mutuelle de présomptions (issues pourtant de tendances opposées,
autonomiste et autoritaire), qui nous dirige tout droit vers une normalisation maximale
de I'euthanasie : fondée d'abord, sur une présomption de rationalité dans la conduite des
patients demandeurs ; et secondée, par une multiplication des instances sous l'influence
de médecins inspirés par ces exemples. Surtout (pour y insister), cette maximisation, se
produit au dépens de mécanismes limitantes qui sont propres a chaque tendance : qui
agiraient fortement, certes, dans 1’opération intégrale de chacune séparément ; mais qui
sont ignorées dans 1'occurrence, par la combinaison irrationnelle des deux. La situation
actuelle se présente, alors, un peu a l'image d'une automobile, muni de deux
accélérateurs, mais d'aucun frein.

Or voila I'importance critique de toute extension de la mort assistée aux personnes
viables, soit : la généralisation de ces influences néfastes a travers 1'ensemble du corps
médical.

Par comparaison, les particularités de la situation clinique de soins de fin de vie militent
plus fortement pour permettre une maximum de liberté, et au médecin, et au patient. Et
tel serait, en fait, le prix exigé par tout régime de mort assistée. Car une fois la résolution
prise pour permettre la mort volontaire, certaines conséquences deviennent inévitables ;
aussi, en utilisant 1'autorité médicale pour encadrer ce droit, d'autres conséquences
apparaissent, naturellement, a leur tour. Pourtant, ces circonstances facheuses sont, au
moins, minimisées en fin de vie. Puisque dans tous les cas, la durée de vie possiblement
perdue serait limitée par ce fait méme.

L'ouverture de I'aide médicale a mourir au patients viables, cependant (grace a la Loi
canadienne C-7), promet de basculer ces calcules pratiques d'une maniere majeure. Et
c'est ainsi que notre conclusion principale se recommande de nouveau : que la
combinaison artificielle des justifications pour la mort assistée -- médicale et
autonomiste -- objective et subjective -- ne peut que trés imparfaitement se défendre
dans I'ensemble, et comme je tenterais de démontrer dans la suite : pas du tout aupres de
patients viables.

C.4 -- L'euthanasie et le devoir de prescription médicale : un paradigme de
soins qui se révele inapplicable face aux patients viables  retour



Considérons, a ce chef, la controverse qui entoure la question de "demande" versus
"proposition", a savoir : si le patient doit formuler la requéte en premier, ou si le
médecin peut en initier la discussion.

Cette question, d'ailleurs, n'est plus qu'une reformulation contextuelle du différend
essentiel, a savoir : qui décide de l'opportunité de l'intervention euthanasique ? Or,
d'apres les principes élaborés ci-haut : en autant que la situation soit regardée dans sa
dimension médicale, et que la question euthanasie en soit un de moyen seulement (et
non de but), il semble tout a fait logique que le médecin responsable, accueilli devant
une mort imminente (et constatant les indices normalement admis pour justifier d'autres
protocoles d'effet mortel), puisse ouvrir devant le patient (et son entourage) la gamme
compléete des options disponibles.

Dans le cas d'un patient viable, cependant, la situation est tout autre. Car les patients pris
subitement avec les charges physiques et émotives -- soit d'une blessure catastrophique,
soit d'un diagnostic de maladie dégénérative -- se trouvent, d'emblée, dans un état de
vulnérabilité extréme, balancés précairement entre la confiance requise pour survivre
(méme temporairement), et un désespoir de futilité sans fond. Qu'un médecin se permet
d'introduire, alors, la moindre idéation défaitiste (voire: suicidaire) et ce serait, dans ces
circonstances, une initiative inacceptable ; empreinte (a mon avis) d'une inconscience
professionnelle proprement condamnable. Car manifestement : si le but médical se
résume a soutenir la volonté vitale des patients (en autant que cela soit possible), aborder
spontanément le sujet de 1'euthanasie aupres de patients viables (ne serait-ce que par le
biais d'une devoir hypothétique d'information), est a proscrire, absolument.

Et encore, cette affirmation ne se fond pas uniquement sur l'intention idéelle. 11 existe,
en plus, d'excellentes raisons quantitatives pour agir ainsi.

C.5 -- La normalité exprimée dans des proportions relatives retour

La these autonomiste, avancée par tous les tendances du droit de mourir, et validée par
certaines personnes handicapées comme L'Honorable Sénatrice Peticlerc, se fond, dans
l'imagination populaire, sur la présomption d'un grand nombre de personnes qui désirent
véritablement mourir. Or, ces personnes suicidaires existent bel et bien, sans contredire.
Cependant, comme une proportion quantitative de 1'ensemble, ce nombre demeure tres
restreint (voire méme : minuscule).

En réalité, tous les groupes habituellement indiqués pour illustrer la nature raisonnable
(et méme normale) du désir suicidaire, présentent un profil quantitatif qui est exactement
opposé aux croyances populaires. Pour ne prendre qu'un exemple bien connu (et qui me
touche personnellement) : parmi les blessés médullaires (incluant I'ensemble de



personnes paraplégiques et quadriplégiques post-traumatiques dont la majorité, 60%,
sont quadriplégique) un pourcent seulement -- c'est a dire 0.01-- se suicideront au cours
des cing années suivant la blessure ; et apres cette période : I'incidence de suicide parmi
ce groupe est statistiquement identique a la normale.

Voila, donc, la vraie proportion sur laquelle tout le mythe du héro paralysé et suicidaire,
a été construit, soit : un pourcent.

Et encore, seulement un peu plus, soit moins de deux pourcents, se sont suicidés parmi
les personnes affligées par le Sida, et ce, pendant la pire période de la récente épidémie
(avant l'arrivée des thérapies antirétrovirales).

Voila aussi, qui rendrait compréhensible, peut-étre, I'énorme opposition a la Loi C-7 qui
fut manifestée par la vaste majorité des personnes malades chroniques et handicapées.
Car ces personnes déplorent (et avec raison) la possession obligée d'un privilege
discriminatoire dont elles ne veulent absolument pas. Surtout, pour nos fins immédiates,
a la recherche d'une image juste de la "normalité", capable de soutenir une politique
rationnelle : il faut constater que toute la montagne de livres, de films, et d'articles
produits a 1'éloge des suicides "courageux" de "souffrants extraordinaires" ne refléte que
la psychologie d'un (ou, au plus, de deux) pourcents parmi ces personnes ; et que la
perception publique se trouve grossierement inexacte en conséquence.

C.6 -- Les ramifications de ces faits pour l'euthanasie de personnes viables :
capables, et incapables  retour

En constatant que la demande potentielle pour I'euthanasie volontaire ne soit le fait que
d'un (ou de deux) pourcents des individus parmi les patients lourds mais viables, il suit
de pres : que la pratique clinique normale doit absolument procéder sur une présomption
que le patient-type (méme tres sérieusement atteint) soit fondamentalement non-
suicidaire ; et que la pratique doit étre franchement adapté a cette normalité.

Pour prendre I'exemple précédent des blessés médullaires : malgré 1'aspect dramatique
de la situation initiale, les équipes soignants, les familles, et les patients eux-mémes
(quand correctement informés), peuvent procéder en toute confiance, avec la certitude
statistique de réaliser une adaptation positive, quatre-vingt-dix-neuf fois sur cent. 1l
n'existe, donc, aucun prétexte, ni pour suggeérer, ni pour anticiper, l'opportunité d'un
recours a l'euthanasie a I'égard de ces personnes. Et pour répéter notre conclusion
précédente : quoique l'euthanasie soit parfaitement 1égale quand présentée en choix
(subjective) toute suggestion médicale (objective) d'un plan semblable releverait d'un
grave faute d'éthique professionnelle.



Ainsi serait-il, également, pour toute extrapolation de ces faits, par voie d'analogie, a
l'intention des personnes incapables. Car toute norme ainsi imputée (pour calculer la
probabilité qu'une personne incapable, mais viable, soit "naturellement” désireux de
mourir), doit, aussi, se fixer a moins de deux pourcents. Et alors : il n'existe aucune
justification, en temps normal, pour permettre 1'euthanasie de ces personnes.

(En considération, toutefois, des cas véritablement extraordinaires -- mais
statistiquement inévitables -- la nécessité d'agir pourrait étre établie grace a des
modalités dont I’exiguité intentionnelle -- ainsi que le prix des ressources engagées --
servirait @ minimiser tout abus éventuel.)

Finalement, le risque d'abus par la suggestion professionnelle, déja signalé aupres des
personnes parfaitement volontaires, est encore plus important aupres de la clientele
incapable (prise dans ses limites les plus élargies). Car solliciter le consentement, de la
part d'une personne dont la capacité décisionnelle est au mieux marginale, et qui est
habituellement liée par des attaches de confiance et d'affection aux
soignants/responsables, ressemblerait a s'y méprendre : au fait de voler les bon-bons d'un
bébé.

C.7 -- Les directives anticipées d'euthanasie, un exemple concluant : soient
incompatibles avec une lecture cohérente de 1’interprétation médicale ; soient
inférieures aux attentes autonomistes ; impossible de réconciliation
rationnelle  retour

Les directives avancées ne peuvent aucunement changer les devoirs éthiques du médecin
dans la fourniture positive des soins. Comme toujours, le patient peut refuser un soin,
mais il ne peut pas ordonner son accomplissement. Selon une interprétation strictement
médicale, donc : dans tout cas ou il y aurait question d'euthanasie, il serait nécessaire
que le médecin se satisfasse, selon son propre jugement professionnel, que la barre
légitime de "souffrance intolérable" ait réellement été atteinte. Aussi, ce devoir de
jugement médicale est d'autant plus important face aux patients incapables.

Or, dans le cas d'une directive anticipée : le médecin se trouve, effectivement, devant un
patient incapable ; les standards élevés, applicables dans ces circonstances, doivent
prévaloir ; I’existence d'une directive anticipée ne contraint point le médecin a agir ;
aussi, tout initiative législative, congue pour produire un résultat contraire, constituerait
une attaque directe sur 1'indépendance de la profession médicale, et sur la pratique
¢thique de cette profession. Rien ne serait plus limpide.

De la perspective autonomiste, cependant, telle conclusion serait irrecevable.



Manifestement, les conditions de mort réellement stipulées, par ceux qui réclament un
recours aux directives anticipées d'euthanasie, n'ont rien a voir avec la "souffrance"
(communément comprise) mais, surtout, avec différentes formes de pertes
fonctionnelles, comme la recognition des €tres chers, par exemple, ou la capacité
d'accomplir seul les besoins personnels. Sans nuance : ces personnes réclament le droit
de définir, a la carte, les conditions (arbitraires) qui enclencheraient, par obligation, un
protocole de mise a mort a leur intention. Et tel résultat est parfaitement concordant avec
les principes premiers du droit de mourir, congu en privilege arbitraire de la subjectivité
souveraine.

Pourtant, aucune de ces lacunes fonctionnelles ne pourrait servir d'indice médicale pour
justifier objectivement 1'euthanasie. Pire encore, I'adoption conséquente de tels standards
cliniques constituerait une déclaration de guerre a I'endroit de tous les individus
incapables (exhibant des déficits semblables), et possiblement, aux incapables tout court.
Mais tel n'est pas le mandat de la profession médicale. Et pour plus de certitude : il est
impensable que les professionnels médicaux, individuellement ou ensemble, soient sujet
a l'obligation de tuer des patients incapables, mais viables, dans quelque circonstance
que ce soit.

Comme conséquence, alors, les directives anticipées de euthanasie ne peuvent pas
s'intégrer a I’intérieur d'un systéme qui se veut médical.

Et au cas (tres probable) ou le désir pour ces directives se révele suffisamment fort pour
en assurer leur autorisation éventuelle : cette autorisation doit (logiquement) se faire a
I’extérieur du régime, québecois, d’euthanasie congue en soin médicale.

D) Conclusion  retour

D.1 -- Comment la redefinition de mots et de criteres, effectu¢ pour satisfaire
aux attentes autonomistes, se pratique au dépens de la rigueur médicale retour

Au départ, toute autorisation de 1'aide médicale a mourir dépendait d'un consensus
largement partagé, voulant qu'il peut exister des situations extraordinaires de
"souffrances insupportables"”, ou la mort semblerait objectivement préférable a la vie.
Plus difficile que 1'adoption de ce principe, pourtant, aurait demeur¢ 1'élaboration de
standards cliniques qui permettrait d'identifier de telles situations.

Une facon, possible, d'établir ces normes futures se base sur I'analyse des personnes qui
désirent mourir. Or, en représentant ces personnes, a cette fin, les adhérentes de la
tendance autonomiste auraient tenté -- au Québec comme ailleurs -- de présenter le plus



grand nombre possible, de morts assistées, en interventions médicalement justifiables. Il
s'avance, méme, une sorte de raisonnement auto-suffisant ou le fait méme de désirer la
mort (par une seule personne souffrante de tel ou tel mal) est offert en démonstration de
'opportunité de fournir la mort assistée dans toute circonstance similaire.

Une seule Sue Rodriguez, par exemple, qui avait tant répandu une perception de
normalité dans les désirs suicidaires d'une petite minorité parmi les personnes atteintes
de maladies dégénératives. Une seule Nicole Gladu, encore, dont la victoire personnelle
-- postulée sur un désir fortement atypique -- a bouleversé ce qui se proclama
préalablement en compromis sé€rieux et durable ; plagant, ainsi, la majorité de ses
semblables en position de fragilité accrue.

Clairement, les torts ainsi produits n'affecte pas uniquement un groupe particulier de
personnes malades chroniques et handicapées. Car l'intégrité de notre systéme soins-
santé engage les intéréts de tous. Et selon le jumelage artificiel de I'aide médicale a
mourir, les victoires autonomistes attaquent cette intégrité (accessoirement, mais non
moins réellement) en pratiquant un ajustement malsain de définitions intuitivement
significatives comme la "souffrance insupportable" ; les privant, dans le contexte
meédical, de tout véritable sens ou utilité.

D.2 -- Prioriser le respect des intéréts vitaux du patient-type retour

Heureusement il existe une deuxieme facon d'évaluer la norme en ce qui concerne
I’instinct et la volonté de survie. Et cette méthode se pratique en observant combien de
personnes, dans chaque situation clinique, refusent la mort volontaire.

Or, selon cette méthode, j'ai fait état d'une proportion de pas moins de 99% de survivants
de blessures catastrophiques qui choisissent la vie et qui réussissent dans 1'assimilation
positive de leur nouvelle réalité. Et pour les personnes aux prises avec les effets de
divers maladies dégénératives, ce chiffre se situe essentiellement au méme niveau. Plus
encore, me¢me en situation de mort imminente : méme parmi le groupe qui s'est montré
le plus désireux de recourir a I'euthanasie ; et méme la ou le recours a cette pratique est
le plus facile et le plus systématique -- soit parmi les patients atteints de cancer terminal
en Belgique et aux Pays Bas : seulement dix pourcents des patients consentent de mourir
de cette facon !

Il semblerait, alors, que la vraie barre pour représenter ce que les vraies personnes

peuvent trouver véritablement "insupportable" (au point de demander la mort en
remede) se trouve passablement haute.

D.3 -- Enjeu d'un siecle : la liberté personnelle  retour



Pourtant, nous ne sommes pas encore au but de la libéralisation du droit de mourir. Car
depuis cent ans, I’appétit populaire témoigné en faveur d'une parfaite liberté personnelle
semble proprement inassouvissable, et cela, quelque soit le domaine de comportements
en litige. En ce qui concerne le "droit de mourir", alors, les proces judiciaires se
poursuivront, trés certainement, selon la logique de traitement €équitable. Aussi la limite
de I'acceptable sera continuellement mise a 1'épreuve en contexte clinique. Et pour tout
dire : donner un cornet de créme glacée a un enfant, crée (éventuellement) une
obligation conséquente de donner des cornets a tous les enfants.

Et pourtant, la médecine est une poursuite empirique qui dépend de concepts objectifs
pour identifier le bien du patient. Or, obliger, a cette profession, collectivement,
d'adopter les définitions ultra-subjectives qui seront nécessaires pour satisfaire aux
revendications autonomistes implique, aussi, une notion de normalité dans les morts de
personnes viables, cautionnée par l'autorite médicale. Et telle notion (s'il faut préciser
cette évidence de nouveaux), se trouve en opposition directe aux intéréts (et aux deésirs)
des patients (dans leur vaste majorit¢) et donc, en opposition avec la mission premicre
de notre systeme meédical.

D.4 -- Le devoir du médecin  retour

Les médecins, au contraire de certains préjugés populaires coriaces, ne sont pas des sur-
hommes (et sur-femmes) imbus de pouvoirs surnaturels, ni d'agence, ni de sagesse.
Pourtant, ce sont des étres possédant des facultés statistiquement supérieures, renforcées
par une discipline peu commune, et qui, pour la plupart, son habités par un sens profond
de devoir et de responsabilité. Ce ne serait pas, certes, toujours ainsi, mais j'en ai
personnellement connu suffisamment (et suffisamment bien) pour pouvoir affirmer que
le type correspondent réellement, de tres pres, a l'idéal. Il serait impossible cependant
d’escompter un accomplissent loyal par ces personnes, des responsabilités qui leur sont
imposées, dans un environnement clinique ou I’on cherche, d’abord, a interpréter
souplement des criteres flous pour satisfaire aux attentes arbitraires des clients, plutot
que d’exercer son jugement, rigoureusement, dans la service de la médecine.

Cette probléme fut signalé par le Dr. Yves Robert, en contexte de fin de vie, dés 2017,
en disant : « Si la volonté populaire se limite a respecter la volonté exprimée par la
personne, la société devra considérer lucidement d’autres options que celles qui
nécessitent la participation du médecin » et : « Si on parle d’aide et non plus de
médecine, pourquoi les médecins devraient-ils intervenir ? »

Le Dr. Michele Marchand a fait de méme, devant I'élargissement des criteres pour
inclure les patients viables. Evoquant ici méme (28 mai, 2021) un recours possible a la



mort assistée : « en marge du systeme de soins, et avec une contribution des médecins
qui est minimale »

De plus, il y avait le Docteur Bernard qui émit des réserves au sujet de la politique
actuelle en lamentant la trajectoire observées des initiatives en cours :

"Il a été signalé au College que les patients qui demandaient une aide médicale a mourir
devenaient prioritaires quant aux ressources disponibles (en matiére d'évaluation
médicale, psychosociale, d'accompagnement spirituel, etc.) ... au détriment des autres
patients en fin de vie ayant des besoins similaires..."

Précisons que ce sont des paroles de médecin ; que ce ne sont pas des médecins opposés
a la pratique de 1’euthanasie (a I’image de nos amis du Collectif des médecins contre
I’euthanasie, représentés devant cette commission le 12 aotit dernier par le Dr. Catherine
Ferrier) ; que ce ne sont méme pas des médecins neutres, essayant tant bien que mal a
naviguer ce terrain inconnu. Robert, Marchand, Bernard, ce furent respectivement le
Secrétaire, la Conseillere ethique, et le Président du College des médecins du Québec,
directement associ¢s a I’¢laboration de notre régime actuelle d’aide médicale a mourir.
Et encore ce ne fut pas des paroles légerement lancées en compagnie privée : mais des
sorties publiques utilisant les pleins forces dont disposaient ces personnes pour
transmettre leurs messages. Pour tout dire : si il y avait quelques uns dont les paroles
d’avertissement critiques pourraient nous sembler significatives en ce moment, ce serait
bien ces trois.

Nous voila, donc, formellement sommés a constater la gravité de notre situation présente
; et de réaliser que ces problémes d'éthique médicale ne peuvent que s'empirer aussi
longtemps que les deux interprétations antagoniques, autonomiste et médicale,
cohabitent de force dans le méme contenant conceptuel et institutionnel.

Surtout, il serait le souhait ardent de 1’auteur qu’il puisse en dégager un véritable sens
d’urgence autour de ces faits

D.5 -- Une opportunité d’action, unique et ponctuelle  retour

D’apres la thése présente, nous nous devons absolument de disjoindre les deux éléments
disparates — subjectif et volontaire vs. objectif et médical — qui fournissent la
justification double pour cet hybride instable qui est 1’aide médicale a mourir. De plus, il
serait de notre intérét d’agir au plus vite, suite a I’ avenement de la Loi fédérale C-7,
pour empécher I’introduction de cette confusion conceptuelle dans un espace clinique
vastement €largi.



Et pourtant, en disant « agir », il s’agirait plus justement (au moins en grande partie) de
s’abstenir, tout simplement. Car deux régimes, deux intentions, deux lois et deux
competences existe déja. Le plus important — I’essentiel — est d€ja accompli par la
declaration, unique au Québec, de 1’euthanasie en « soin » médical, et plus
particulierement : en soin de fin de vie. Aussi surprenante que cela puisse paraitre, aucun
autre Etat, jusqu’a présent, n’aurait pris ce pas décisif. Mais toujours est-il, que la
premicre étape dans 1’établissement de toute distinction entre deux phénomenes

consiste, précisément, dans la définition formelle de 1’un des deux. Et chez nous, cette
¢tape est déja franchie.

Pour le future, face a 1’¢élargissement des critéres d’éligibilité, au personnes viables, qui
est la caractéristique principale de la Loi C-7, il ne faut que refuser la redéfinition qui y
soit implicite : Non. Ce n’est pas comme ¢a que le Québec eut défini « I’aide médicale a
mourir ». (Et c’est le Québec qui possede les compétences dans cette maticre.) Le
pouvoir fédérale peut, évidemment, décriminaliser d’autres formes de mort assistée ; et
peut, méme, autoriser aux seuls médecins la possibilité de les accomplir. Mais rien
n’engage les compétences Santé du Quebec face a ces morts hypothétiques : ni dans les
garantis d’Etat, ni dans les obligations professionnelles. Et pour plus de certitude : rien
n’oblige I’extension des garantis et des obligations créés par la Loi 52 pour encadrer
d’autres pratiques non-stipulées a cette occasion.

Ou selon la coutume commune : il ne suffit pas de représenter un cochon en cheval pour
le vendre comme tel. Et ainsi serait-il, d’ailleurs, de tout autre changement fédéral dans
cette matiere.

Il peut surgir, possiblement, une derniére objection, pratique, voulant que cette politique
ne fixe pas définitivement les modalités de fourniture de services de mort assistée aupres
de personnes viables (ou autres services qui reste a préciser) ; objection a laquelle je
réplique ainsi : Le but de tout intervention québecoise, dans cette maticre, se dirige
uniquement vers la protection des intéréts des usagers typiques du systeme santé, et de
l'intégrité globale de ce systeme. Il ne s'agit pas de fixer les limites de l'action volontaire.
Plusieurs services de statut médical incertain, tel 'avortement et la chirurgie esthétique,
se pratique couramment a la grandeur de la province ; ces services se sont développés
organiquement selon la demande témoignée ; il en serait, sans doute, exactement de
méme pour la mort assistée de justification volontaire.

Manifestement, alors, le Québec se trouve devant une opportunité extraordinaire pour
préciser et renforcer son intention de départ, mais pas une opportunité seulement : car
les agissements audacieuses de nos législateurs (qui nous avaient projete littéralement a
I’avant-garde mondiale dans cette matiere), nous impose, aussi, un devoir certain.



Car partout ailleurs, cette confusion existe aussi : entre la mort assistée, justifiée par des
considérations proprement médicales, et, la méme intervention mortelle justifiée en
simple droit de mourir. Décidément, donc, notre intérét propre, et notre devoir de clarté
intellectuelle (dans un débat qui implique tant d’autres personnes) combinent dans ce cas
pour nous amener directement vers la conclusion final de ce mémoire, soit : la
suggestion de maintenir deux régimes de loi, distinctes, pour accommoder deux
phénomenes, tant différents.

Heureusement, aussi, un concours positif de facteurs ponctuels nous invite tout
spécialement a I’adoption d’une telle politique : la séparation des pouvoirs a l'avantage
du Québec en matiere de soins-santé ; la conséquence logique voulant que toute forme
fédérale, de décriminalisation, ne puisse aucunement invalider les choix québecois (de
politique médicale) ; une frontiére naturelle, intuitivement compréhensible, qui soit la
mort rapprochée (pour fixer les limites de I’interprétation médicale) ; la circonstance
historique que la l1égislation québecoise ait précédé celle du gouvernement fédéral dans
cette maticre ; et le fait (tres évident) que la réflexion en francais, et au Québec, se soit
avancee plus rapidement qu'ailleurs au pays (et ce, en particulier, sous 1'influence des
liens étroits entretenus avec les pays étrangers (tels la Belgique), qui en possede le plus
d’expérience.

Voila le défi qui se présente a nous, et les avantages qui nous promet une réussite
probable.

Gordon Friesen, Montréal, le 12 aott, 2021

E) Addendum au sujet des troubles mentaux  retour

Selon le plan élaboré ici, les morts assistée de personnes atteintes uniquement de
troubles mentaux (étant des personnes viables) ne serait pas la responsabilité d'un
régime Québecois de soins de fin de vie. En outre, I'euthanasie parmi ce groupe fournit
actuellement la matiere pour une réévaluation fondamentale parmi les professionnels
concernés, en plus d'un terrain fécond pour des proces judiciaires. Et dans ces
circonstances, I'imposition précoce de solutions législatives serait probablement a
déconseiller.

F) Annexe 1 -- Recommandations spécifiques  retour

Objective directrice :



Réaffirmer la volonté, québecoise, d'élaborer une politique compréhensive de soins de
fin de vie, qui préserve les relations existantes, cliniques et éthiques, entre patient et
médecin.

Moyens suggéres a cette fin :

1) Etablir une distinction claire : entre, 1'euthanasie employée comme outil clinique dans
I’accompagnement du patient mourant ; et, l'assistance au suicide prodigué aupres de
toute personne viable.

2) Utiliser les pouvoirs provinciaux de Soins-Santé, pour encadrer, au Québec, la
pratique de I'euthanasie, prodiguée en soin de fin de vie.

3) Déférer aux diverses instances juridiques, ainsi qu'au pouvoir législatif fédéral, la
tache d'établir toute limite éventuelle aux pratiques légales d’assistance au suicide, en
vertu de la Code criminelle canadienne.

G) Annexe 2 -- Lettre en demande de participation aux
travaux de la Commission spéciale sur I’évolution de la Lo1
concernant les soins de fin de vie  retour

17 juillet, 2021, Montréal
Re: Demande de participation aux travaux de la Commission
A qui de droit,

De par le présent, je désire solliciter le privilege d’apparaitre devant la Commission
spéciale sur 1’évolution de la Loi concernant les soins de fin de vie.

Je me nomme Gordon Friesen. Je suis citoyen canadien ; résident québecois ; né en 1952
; domicilié a Montréal depuis 1972.

En juillet 1979 j’ai subi une accidente d’automobile qui m’a placé dans un catégorie de
personnes fortement affectées par la question « euthanasie ».

J’ai debuté ma reflexion personnelle a la sortie du film "Whose Life is it anyways ?"
(MGM 1981, Brian Clark, Richard Dreyfus) et plus sérieusement en 1993 (a I’occasion
de la controverse Rodriguez) ; j’ai commencé a m’exprimer publiquement vers 1999
(par voie de forum internet) ; en 2005 j’ai entrepris 1’écriture d’un livre a ce sujet ; et
depuis 2013 cet ouvrage occupe la plus grande partie de mes énergies.



http://www.euthanasiediscussion.net/
https://www.youtube.com/watch?v=UXbrkKkKDqU

Pendant ces années, bien siir, toutes les personnes impliquées dans ce débat se sont
appliquées, soit a défendre, soit a opposer, la légalisation de I’euthanasie. A ce chef (en
épousant le parti adverse), j’ai écrit plusieurs articles (2017 — 2019) en collaboration
avec le Dr. Catherine Ferrier, Présidente du Collectif des médecins contre 1’euthanasie.
J’ai également siégé au conseil d’administration de la Euthanasia prévention coalition
(EPCC, 2020 - ) ; et servi de co-auteur, au sein d’un groupe autonome de médecins
canadiens, dans la production d’un article paru dans le journal de I’ Association médicale
mondiale ("Why Euthanasia is Unethical and Why We Should Name it as Such" WMJ
2018, No. 4, page 33). Plus récemment (2020 — 2021), au moment des tractations autour
de la Loi (fédérale) C-17, j’ai écrit un pamphlet couché sous forme de lettre ouverte a
I’intention de I.’honorable Sénatrice Chantal Peticlerc. Depuis 2019 je publie mon
ouvrage principale par tranches non-sérielles, en ligne, en langue francaise, dans un
format de deux tombes, dont le premier (« L’euthanasie et le choix ») concerne les effets
de I’euthanasie, sur les personnes handicapées et sur la profession médicale, tandis que
le deuxieme, intitulé « Sous 1’ombre de I’euthanasie », concerne les effets sociétales plus
larges, observés des perspectives économiques et idéologiques.

En somme, je crois qu’il n’existe que peu de personnes ayant consacré autant d’énergie,
sur une période aussi longue, a I’étude de cette question, et a 1’identification des défis
qui en sont indissociables.

Pourtant, je ne sollicite pas cette opportunité d’adresser la Commission en raison de mes
qualités personnelles, ni dans le but de répéter des arguments déja familiers (pour ou
contre l'euthanasie). Au contraire. Il se présente des moments ou la défense de la
démocratie sera plus important que les décisions démocratiquement prises ; ou l'intégrité
de la méthode scientifique sera plus importante que les effets politiques des théories
ponctuellement épousées ; ou enfin : un respect partagé pour la rigueur, et pour la
cohérence dans I'élaboration des systemes éthiques, sera plus important que les préjugés
éthiques qui nous soient propres a chacun. Or, devant la dissonance manifeste qui existe
entre la forme et l'intention des lois Canadiennes (C-14, C-7), et celles de la loi
Québecoise sur les soins de fin de vie, nous nous trouvons, je crois, précisément devant
I'une de ces éventualités, ou une attention a l'intégrité future du cadre (des débats
engagés) doit prendre préséance sur la matiere premiere des débats comme tels.

Pour étre précis : les lois canadiennes ne concerne que la décriminalisation de certaines
actes de mort volontaire, entreprise, surtout, dans un souci de régulariser des pratiques
pré-existantes, et dont 1'étendue ultime dépendrait d'une dynamique de contestation
(articulée en termes de traitement équitable), qui se poursuivra vers une affirmation
maximale de la volonté autonome. La loi Québecoise, tout au contraire, se veut une
réponse sociétale aux problémes pratiques des soins de fin de vie, batie non
(premierement) sur la volonté de mourir, mais plutot, sur une théorie médicale des
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méthodes raisonnablement indiquées dans un contexte clinique particulier. Rien ne
pourrait présenter un contraste plus net.

Dans la mesure, alors, qu'il puisse exister une perception que les lois fédérales et
québecoises doivent s’harmoniser (pour présenter une seule définition des modalités de
mort médicalement assistée), je dois m'objecter avec la plus grande énergie. Car il s'agit,
face a I'euthanasie, de deux intentions (et de deux justifications) qui sont parfaitement
distincte, et qui doivent, en conséquence, engager deux approches qui le seront tout
autant.

Aussi, ce ne sont pas des conceptions de la mort assistée qui soient mutuellement
antagonistes. Elles sont, plutot, coexistante mais distinctes tout simplement, dans ce sens
que les justifications personnelles (subjectives) et médicales (objectives) ne peuvent
jamais se rejoindre, intégralement, dans leurs ramifications pratiques.

I1 ne s'agit pas, alors, pour le Québec de refuser de prendre acte des conséquences de la
nouvelle loi fédérale C-7 (avec son extension des criteres d’admissibilité aux personnes
qui ne sont aucunement mourantes). Pas du tout. Le Canada fixe les limites de la
pratique légale ; et ces euthanasies sont, désormais, 1égales. Par contre, le Québec, dans
son intention d’adresser la problématique des soins de fin de vie, n'a aucune raison
d’interpréter, a la méme lumiere, les euthanasies qui se produisent dans un contexte
autre.

En particulier (au risque d'outrepasser les limites de cette introduction), la loi sur les
soins de fin de vie comporte des obligations professionnelles et institutionnelles qui ne
peuvent logiquement s'appliquer au cas ou I'euthanasie résulte, principalement, d'un
choix autonome. Cette probleme fut soulevée par le Dr. Yves Robert, Secrétaire du
College des médecins du Québec, dés mai, 2017, dans une opinion d'avertissement
intitulé "La mort a la Carte". Décidément, les tres sérieuses contradictions soulevées par
Dr. Robert, a cette époque, sont devenues de beaucoup plus pertinentes suite a
I’avenement récent de la loi C-7 ; et elles le deviendront d'avantage avec tout
assouplissement accordé, au futur, en vertu du principe volontaire.

Bref, la seule facon de protéger I'intégrité du modele québecoise consiste dans un
encadrement de 1'euthanasie volontaire (élargie selon les définitions fédérales et
subséquentes) qui soit tenu scrupuleusement a part du régime embryonnaire des soins de
fins de vie provincial, de sorte que I'un ne puisse corrompre l'autre dans l'extrapolation
parallele des raisonnements éthiques qui sont propres a chacun.

Or, nous nous trouvons, ainsi, devant un concours positif de facteurs ponctuelles qui
inviterait tout spécialement a prendre un role avancé dans la définition futures des
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pratiques de mort assistée, et ce, d'une maniere qui soit utile non-seulement chez nous,
mais parmi nos partenaires/voisins également.

Ces facteurs propices incluent, notamment : la séparation des pouvoirs, a l'avantage du
Québec, en matiere de soins-santé ; la conséquence logique (de cette séparation) voulant
que toute forme fédérale, de décriminalisation, ne puisse aucunement invalider les choix
québecois a 1'égard d'une politique optimale de soins de fin de vie ; le circonstance
historique que la l1égislation québecoise ait précédé celle du gouvernement fédéral dans
cette matiére ; et le fait (trés évident) que la réflexion en francais, et au Québec, s'est
révele plus avancée a ce sujet qu'ailleurs au pays (et ce, en particulier, sous l'influence
des liens étroites entretenues avec les pays étrangers, tels la Belgique, qui en possede le
plus d’expérience de notre sujet).

Pour conclure, la Commission spéciale sur 1’évolution de la Loi concernant les soins de
fin de vie assume, en ce moment, des opportunités et des devoirs, qui s'annoncent des
plus particuliers. L'aboutissement le plus utile qui peut en ressortir, selon mon analyse
personnelle, consisterait dans une affirmation formelle de la distinction essentielle qui
sépare les justifications -- médicales et volontaires (c'est a dire : objectives et
subjectives) -- qui se confondent toujours a la base de "I'Aide médicale a mourir".

Deux défis éthiques parfaitement distinctes se présentent a nous ; et deux régimes de lois
seront nécessaires pour y répondre.

C'est dans cette esprit que je formule la demande présente : en simple citoyen ; averti et
engagé de long date ; décidé a enterrer, pour cette occasion, les armes de la polémique ;
sachant que des raisons supérieures doivent, aussi, commander notre attention. Et c'est
ainsi que je me propose pour adresser la Commission.

Je vous prie de recevoir, Madame, Monsieur, I’expression de mes sentiments les plus
distingués,

Gordon Friesen, Montréal, le 16 juillet, 2021
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