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. Dans cette étude, nous explorons deux problemes corrélatifs qu'affrontent les personnes

handicapees dans une societe tolérant l'aide au mourir avant la fatalite de la maladie: la perte non
désirée et/ou non autorisée d'une vie et la perte d'autonomie individuelle dans les décisions de
cessation de vie. Nous examinons également divers types de mesures de sauvegarde qui pourraient

étre instaurées pour reduire ou eliminer ces risques.

. Par "aide a la mort" on entend l'aide a la cessation de vie d'une personne ("suicide assiste") et
l'euthanasie active et passive impliquant la décision du patient ou de son mandataire renforcée de la
collaboration d'un agent extérieur, en géneral un professionnel de la sante. L'euthanasie active se
traduit par l'administration d'une substance letale, ou tout autre mesure, destinée a provoquer le
deéces de la personne. L'euthanasie passive se traduit par l'interruption ou l'abstention d'un

traitement de survie dans le but d'accélérer la cessation de vie de la personne.

. Vivre avec une incapacite, c'est souvent voir sa vie dévalorisee et donc, pour certains, comprendre
qu'elle ne vaut pas la peine d'étre vecue. Mais méme si la personne handicapée apprecie sa vie tout
autant qu'autrui, cette presomption de devalorisation risque d'affecter son libre arbitre a savoir
l'expression de sa decision d'obtenir de l'aide pour mourir. Les mandataires sont egalement
influences par cette envahissante perception selon laquelle la vie d'une personne handicapée ne vaut
pas la peine d'étre vecue.

. Les mesures de sauvegarde envers de tels abus peuvent prendre plusieurs formes. Plusieurs sont
directes, comme l'interdiction de certains actes; d'autres sont indirectes, comme le développement
de meilleurs traitements et medicaments thérapeutiques et analgesiques ou la prestation de soutiens
sociaux qui desserviraient le recours a l'aide a la mort. Certaines sauvegardes pourraient preceder le
déces et, par consequent, empécher un choix illegitime. D'autres pourraient survenir apres le deces
de la personne (poursuite judiciaire ou procedure disciplinaire par exemple) et décourager d'autres

personnes a adopter cette solution.

. Au Canada et ailleurs, une grande partie de la population estime qu'abreger la vie d'une personne
handicapee est beaucoup moins réprehensible que le meurtre d'une personne non handicapee. Le
meurtre d'une personne handicapée est souvent qualifie de "meurtre par compassion" et ce, que la
personne souffre intensément ou non. Il y a méme eu des demandes pour une nouvelle categorie
"d'homicide par compassion" en vertu de laquelle le meurtre d'une personne ayant une grave
maladie ou incapacite ne serait plus assimile au meurtre au premier degré ou serait exempte,

totalement ou en partie, de la peine obligatoire infligée pour un tel crime.

. En general, la societé accole des attributs negatifs aux personnes handicapees. Pour elles comme
pour leur entourage, leur vie a beaucoup moins de valeur que celle des autres citoyens. Par

conséquent, elles résistent moins aux pratiques de cessation de vie prematurce. La legalisation de
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l'aide a la mort pourrait entrainer la mort, volontaire ou non, d'un nombre disproportionne de

personnes handicapees.

. " Les exemples abondent: des parents qui ont récemment tué ou tente de tuer leur enfant n'ont pas
subi la peine minimale prévue par la loi; de vigoureuses campagnes de réduction de peine ont éte
entreprises pour de tels parents. Certaines personnes (non les tribunaux toutefois) estiment que
dans de tels cas, une condamnation équivalente a une condamnation pour meurtre d'un enfant non-
handicapé n'est ni plus ni moins qu'un "chatiment injuste et cruel” et, en tant que tel, contraire a
l'article 12 de la Charte des droits et liberteés.

. La notion de médiocrité inacceptable associ¢e a la "qualite de vie" des personnes handicapées
influence la décision d'administrer ou non un traitement medical requis. Les ordonnances de ne pas
réanimer sont souvent édictées non pas a cause de la fatalite de I'¢tat pathologique d'une personne

mais bien plus en raison de la valeur négative accolée a sa vie avec une deficience.

. La loi canadienne actuelle relative a l'aide a la mort est en voie d'examen. Le Code criminel du
Canada interdit I'euthanasie active (a savoir I'utilisation de moyens d¢léteres dans I'intention de
causer la mort d'une autre personne) ainsi que l'aide au suicide (a savoir fournir les moyens et les
directives pour inciter une personne a mettre fin a ses jours). Mais l'application de ces sanctions
pénales n'a pas toujours été cohérente, peut-étre parce que la judiciarisation d'un professionnel de
la sante pourrait décourager d'autres professionnels d'administrer des traitements anti-douleur
adéquats et/ ou d'interrompre un traitement inutile.

. En vertu de l'article 7 de la Charte des droits et libertés, la Constitution canadienne garantit plus ou
moins le droit de chacun a ne pas voir sa vie artificiellement abregee (droit a la vie et droit a la
securite) ainsi que le droit de decider de I'heure de sa mort (droit a la securite). L'article 15 de la
Charte garantit que la loi ne fait acception de personne et s'applique e¢galement a tous et que tous
ont droit a la méme protection et au méme beénefice de la loi. Ces garanties constitutionnelles n'ont
toutefois force exécutoire que pour les legislatures et les personnes agissant sous autorite
gouvernementale. Elles ne sont nullement contraignantes pour les decideurs prives et les

professionnels de la sante.

. Selon la jurisprudence canadienne, la volonte d'une personne mentalement capable de renoncer a
un traitement de survie, doit étre respectée. L'administration de médicaments aux fins de
traitement de la douleur, notamment en cas de mort imminente, est autorisée a condition que l'acte
vise uniquement le soulagement de la douleur et non pas la mort et ce, méme si le type et la dose
de medicaments requis risquent d'accélérer I'agonie du patient.

. Les tribunaux se sont empressés d'intervenir afin d'empécher qu'une décision substitutive soit prise
en faveur du déces d'un enfant handicapé dont I'etat physique pouvait ¢tre traite. L'affaire Sue
Rodriguez - qui a vainement contesté la loi contre l'aide au suicide - a ¢galement prouve que les
tribunaux avaient tendance a pécher en faveur de la préservation de la vie.

. Au cours de la deuxieme partie de la décennie 1990, un Comité senatorial sur I'euthanasie et l'aide
au suicide a examiné toute une gamme de questions inhérentes aux politiques et lois canadiennes
sur les décisions de cessation de vie. Dans son rapport "De la vie et de la mort", publi¢ en 1995, le
Comiteé sénatorial confirme 'existence de dispositions du Code criminel contre toutes les formes

d'euthanasie et d'aide au suicide. Il souligne ¢galement l'importance de développer et fournir des
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soins palliatifs ameliorés et des moyens plus efficaces de soulagement de la douleur. Le Comite
demande é¢galement que le Code criminel soit modifi¢ afin de préciser dans quelle mesure le
soulagement de la douleur est autorise, méme s'il risque d'abreger la vie du patient, et dans quelle
mesure |'abstention ou l'interruption, du traitement de survie est acceptable.

. Une minorité de sénateurs, membres du Comité sénatorial sur I'euthanasie et l'aide au suicide, a
reclame des modifications au Code criminel afin d'autoriser l'aide au suicide et reduire la gravite de
la peine encourue pour "euthanasie volontaire". Selon ces sénateurs, cet assouplissement de la loi
ne serait applique qu'en presence de garanties d'ordre procedural procedure, incluant un examen
de chaque cas avant et apres le deces. Comparaissant devant le Comité sénatorial, plusieurs témoins
ont exprimé de sérieuses réserves vis-a-vis de la possibilite de maintenir un véritable libre arbitre
dans un systeme autorisant I'euthanasie et l'aide au suicide. Une majorité des membres du Comite
s'est prononcée en faveur d'une réduction de peine en cas d'homicide nettement basé sur la
compassion.

. D'importantes mesures de sauvegarde contre l'abus d'une aide licite a la mort ont ¢éte articulees par
certains témoins devant le Comité sénatorial ainsi qu'au cours des opinions minoritaires énoncées
par les juges en chef de la Colombie britannique et du Canada dans les deux appels deboutés de Sue
Rodriguez, laquelle cherchait a obtenir l'approbation legale de son projet de suicide assiste. Dans
chaque cas, les recommandations incluaient des audiences avant l'acte, sur la pertinence de la
décision de cessation de vie et un examen apres les faits.

. Un Sous-comité sénatorial, constitué en 1999, a examine les progres réaliseés dans le domaine
depuis la publication en 1995 du rapport initial "De la vie et de la mort". Ce sous-comite a depose
un rapport intitule: "Des soins de fin de vie et de qualite: Chaque Canadien et Canadienne y a
droit" en juin 2000. Les distinctions entre les titres des deux rapports sont significatives, méme si
le Sous-comiteé s'est uniquement consacré a l'examen des progres realisés dans la mise en oeuvre des
recommandations unanimes du précédent Comite sénatorial sur I'euthanasie et l'aide au suicide,
lesquelles n'incluaient pas la legalisation de I'euthanasie ni de I'aide au suicide. Le Sous-comite s'est
inquiete de la lenteur des avancées effectuées au cours des cinq annees écoulées en ce qui a trait aux
pratiques de soins palliatifs, de traitement de la douleur, de sedation, d'abstention ou d'interruption
de traitement de survie et de directives prealables.

. Selon le Sous-comité, environ cinq pour cent seulement des Canadiens en phase terminale
recevaient des soins palliatifs en 1'an 2000. Le Sous-comite a particularise plusieurs composantes des
soins palliatifs ainsi que plusieurs couches demographiques, y compris les personnes handicapees,

articulierement négligées en ce qui a trait aux nouvelles et inestimables pratiques de soins de fin
P ghg q pratiq
de vie. Le Sous-comite a mis l'accent sur le contexte social dans lequel survient la mort, soulignant
qu'il a au moins autant d'impact que le contexte medical. L'environnement social d'amour et de
soins est, le cas echeant, inévitablement un contexte dans lequel les membres de la famille et les
. ;. A ' .
amis proches deésirent un soulagement de la douleur et des symptomes d'agonie, par un moyen

raisonnable ne risquant pas d'entrainer la mort.

. Les resultats des recherches soumis au Sous-comité sénatorial 1999-2000 indiquaient, entre autres,
qu'une maitrise appropriée et efficace de la douleur ne s'est jamais soldée par une mort précipitée
et, d'autre part, que la dépression clinique guerissable est souvent lice a la manifestation du deésir de

preécipiter la mort, artificiellement et inutilement.
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. Plusieurs propositions ont eté recemment formulées, notamment des projets de loi d'initiatives
parlementaires, afin de legiferer des lignes directrices beaucoup plus precises sur les soins de fin de
vie. Le Projet de loi S-2, déposé devant le Sénat canadien 1999, visait essentiellement a codifier la
loi en vigueur. Mais il avait une portée un peu plus large et identifiait "l'alimentation et
I'hydratation artificielles" comme un "traitement de survie" qui pourrait legalement étre
interrompu sur consentement d'un membre de la famille.

/

. Aux Etats Unis, au cours des années 1980, plusieurs affaires judiciaires ont éte estées par des
personnes handicapées qui cherchaient a faire endosser, par les tribunaux, leur volonte de mettre
fin a une vie que leur deficience rendait intolérable. En genéral, les tribunaux ont accorde aux
plaignants le droit de refuser le traitement, comme c'est le cas pour les personnes non handicapées.
Mais ils ne se sont pas attardes sur 1'echec de la societe en matiere de prestation de soutiens

/4 . . 14 . 14 . . 4 \ 4 . 3
matériels, sociaux et de sante requis - echec ayant incite les personnes a désirer une euthanasie
passive.

. En 1997, la Cour supréme des Etats-Unis a confirmé, dans deux autres causes, la validité des lois
des Etats interdisant le suicide médicalement assisté. La Cour a statué que de telles lois visaient a
proteger les personnes vulnérables "dont I'autonomie et le bien-étre ¢taient déja compromis”,
incluant les pauvres, les personnes agees et les personnes handicapees, contre "le réel danger de
subtile coercition et d'abus d'influence dans les décisions de cessation de vie". La prévention contre
le suicide fut choisie au détriment de l'aide au suicide. La Cour supréme de 1'Alaska a recemment
prononce un jugement analogue, deboutant l'argument selon lequel la décision de mettre fin a ses
jours est une question personnelle. Cet argument releve du domaine public lorsque I'approbation
de cette pratique menace d'autres personnes vulnerables. Le juge a statu¢ que "les pulsions
suicidaires d'une personne handicapée doivent étre interrompues et traitées comme celles de
n'importe quelle autre personne".

. " En 1997, '"Etat de 1'Oregon est devenu le premier Etat américain, et jusqu'a present le seul, a
promulguer une loi, le "Death with Dignity Act, autorisant le suicide medicalement assiste des
personnes en phase terminale, dont le déces devrait survenir dans les six mois et ayant librement
choisi de mettre fin a leurs jours. Au cours des deux années qui ont suivi cette promulgation, moins
de un pour cent des deces par cancer, la plus importante catégorie de maladies fatales, etaient des
suicides assistes. En fait, en 2001, le nombre de personnes exergant leur droit au suicide
medicalement assiste a chute. La loi prévoit que seuls deux medecins et deux témoins doivent,
avant l'acte, connaitre l'intention du patient d'abreger sa vie. Certains chercheurs estiment que pour
plusieurs patients, la dépression a éte le principal facteur d'incitation au suicide medicalement
assiste et legalise et ce, méme si la loi exige que les patients demandant l'aide au suicide soient
referes a des conseillers charges de determiner s'il s'agit ou non d'une "décision irrationnelle". La
procedure a ¢galement éte critiquée pour n'avoir pu prouver que des interventions de soins

palliatifs sont disponibles comme alternative a une mort consensuelle.

. " En 2000, la House of Representatives des Etats-Unis a adopte le Pain Relief Promotion Act, dont
la fin convenue est d'encourager le soulagement de la douleur et les soins palliatifs tout en
interdisant l'aide au suicide et a l'euthanasie. Cette loi avait précisément pour but de rendre
inoperant le Death with Dignity Act, mais elle n'a jamais ¢té vote par le Sénat américain. Lors du
changement de gouvernement, en 2001, le Procureur géneral John Ashcroft a renverse les
directives de I'ex-Procureur genéral Janet Reno et a ordonne que le U.S. Controlled Substances
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Act soit interprete de telle maniere qu'il devienne illicite pour des professionnels de la sante de
prescrire des medicaments mortels aux fins d'aide au suicide ou a I'euthanasie. Cette directive fut
cassée par la Cour et fait actuellement I'objet d'un pourvoi en appel.

. Les Pays-Bas ont pris les devants dans la legalisation nationale de 'aide médicale a la mort, apres
l'avoir reellement tolérée pendant plus de vingt ans. C'est en avril 2001 que fut officiellement
adoptee la loi autorisant cet acte. La loi n'exige aucune preuve de maladie fatale mais prevoit que le
medecin doit estimer que le requérant d'aide medicale a la mort éprouve des "souffrances

insupportables et implacables" pour lesquelles il n'existe aucune solution raisonnable.

. Aux Pays-Bas, le nombre de cas d'euthanasie active par injection letale a traditionnellement excede
le nombre de suicides assistés. Il a été prouvé qu'un nombre important de tels déces (environ 1 000
cas par an) sont survenus sans le consentement de la personne et que plus de la moiti¢ de tous les
actes d'aide a la mort ne sont pas rapportés.

. Selon certains enquéteurs, l'incidence des actes d'aide a la mort ne serait pas en fait plus faible dans
les pays ot la loi interdit de telles pratiques. Mais dans ces pays, elles sont effectuces en secret.
D'apres une etude australienne, les "déces intentionnellement accéléres” dans ce pays surviennent
en general deux fois plus souvent qu'aux Pays-Bas. Il existerait egalement au Canada un
"mouvement clandestin d'aide a la mort" qui s'est développeé plus particulierement vers la fin du

vingticme siecle avec I'emergence du SIDA, cause de maladie fatale.

. En 1996, une province australienne, le Northern Territory, a laconiquement promulgué une loi
autorisant le suicide assisté. Mais un an plus tard, la loi était révoquée par le Sénat national. La
Colombie, la Suisse et la Belgique font partie des autres pays qui continuent a tolerer officiellement
l'aide a la mort. Certains pays, notamment 1'Ecosse, I'Afrique du Sud et certains Etats américains,
ont déposé des avant-projets de loi visant a supprimer les sanctions pénales contre les actes d'aide a

la mort.

. "Des groupes revendiquant I'euthanasie et/ ou l'aide au suicide continuent a suggerer des
modifications legislatives visant a autoriser de telles pratiques jusqu'a present legalement interdites.
Des representants de la Hemlock Society ont proposé un «Model State Act to Authorize and
Regulate Physician-Assisted Suicide" et, dans le préambule, argumentent que pour certaines
personnes, les soins palliatifs et thérapeutiques actifs sont "a peu pres impossibles a obtenir a cause
d'un manque de ressources ou d'une assurance-santé". Une telle attitude est reellement dangereuse
pour les personnes avec des deficiences qui, de toute évidence, sont les personnes ayant le moins de
ressources. Certains considerent en outre inutile de leur consacrer des dépenses en soins de sante

puisque ces traitements ne " guériront" pas la deéficience méme s'ils risquent de prolonger la vie.

. Dans un systeme autorisant I'euthanasie ou le suicide assist¢ avec un minimum de mesures de
sauvegarde prescrites par la loi, les personnes vulnérables seront menacées de perdre inutilement
leur vie ou leur autonomie quant aux décisions de cessation de vie, ou les deux. La dépression
curable est souvent invoquée pour justifier une decision de cessation de vie d'autrui. Mais, selon des
rapports indépendants, les risques que semblent affronter les personnes handicapées dans les pays
ayant dépénalisé I'aide a la mort different peu des risques affrontés dans les autres pays ou
l'interdiction demeure en vigueur. La dévalorisation de la vie des personnes handicapées est une

réalité universelle et mene souvent a des morts évitables, méme si ces dernicres ne sont ni
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planifices ni deliberees.

. Des "ordonnances de ne pas réanimer" sont souvent insérees dans le dossier medical des patients,
non pas a cause de l'inutilite de toute tentative de réanimation mais a cause du peu de valeur
accordeée a une vie avec une deficience. Ces observations ne réduisent pas les préoccupations
relatives a une possible legalisation de l'aide a la mort mais elle soulignent le besoin crucial de
services de soutien ameliores et continus, d'une forte revendication systémique et individuelle et de

soins palliatifs adequats au cours de l'agonie.

. Les personnes handicapées ont prouve qu'elles valorisaient leur vie tout autant que le faisaient leurs
. S . . .
concitoyens non handicapés. La protection de leur vie ne se fera que dans une societé réellement
consciente de la valeur de chaque vie humaine. Cette conscientisation est un facteur crucial car
seule sa présence garantira reellement que les soutiens personnels et les garanties procedurales
L - w ! , )
contre la discrimination pour motif d'incapacite, suffiront pour proteger la vie des personnes
handicapées et s'assurer qu'elle ne devienne pas intolérable. Le slogan "mourir avec dignité" ne
serait qu'une cruelle mystification si les personnes handicapées ne pouvaient étre assurces de
pouvoir "vivre avec dignite". La priorite, lorsque la mort devient imminente et inévitable, est
d'assurer la qualite et le confort tant qu'il y a un souffle de vie. Dans les deux récents rapports du

Sénat canadien, cette priorité est énoncée comme un engagement national nécessaire.

. Des mesures s'imposent pour eviter que les medecins sur-traitent ou sous-traitent leurs patients par
crainte d'une poursuite pénale ou d'une mesure disciplinaire: préciser la loi et/ou la compréhension
qu'en ont les gens et garantir une plus grande cohérence dans son application. Les peines
obligatoires séveres ne découragent pas suffisamment les médecins de tuer leurs patients,
principalement parce qu'elles empéchent les procureurs de les inculper et les jures de les
condamner. D'autre part, promulguer des dispositions d'indulgence sous le couvert "d'homicide
par compassion" revient a prioriser la protection des professionnels de la santé au detriment de
celle de leurs patients et par consequent, a faciliter la cessation de vie des personnes plus
vulnérables.

. Au Canada, les partisans d'un certain assouplissement des lois interdisant I'euthanasie et le suicide
assiste, ont eu tendance a renforcer leurs arguments de recommandations visant la création d'un
ensemble s¢rieux de mesures de sauvegarde procedurales destinees a empécher les abus. Clest
particulierement le cas des juges qui ont formulé des opinions minoritaires dans 1'affaire Rodriguez
et des membres en minorite du Comite sénatorial. Les mesures de sauvegarde proposces
consistaient souvent a demander a un tribunal, ou a un tribunal quasi-judiciaire, de sanctionner le
projet d'aide au mourir. D'autres ont suggerée qu'un comite consultatif pluri-disciplinaire collabore
avec l'organe décisionnel. Ces precautions contrastent nettement avec les pratiques actuellement
legalisées aux Pays-Bas et en Oregon qui ne prévoient aucune évaluation indépendante de la
pertinence, ou non, de la sanction de l'aide a la mort et qui, d'une maniere assez imprecise, exigent

seulement que le deces soit rapporte.

. En plus du role du tribunal ou du jury d'audition quasi-judiciaire quant a l'autorisation de la
legalisation de l'aide a la mort, une action revendicatrice entreprise au nom des personnes
cherchant a mettre fin a leurs jours et financee par les deniers publics, devrait étre effectuce dans le
but de s'assurer que les requérants soient conscients de toutes les options disponibles et que leur
demande n'est pas motivée par quelque manipulation d'autrui. L'une des plus grandes difficultes
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sera de prouver que les personnes handicapees censees étre candidates a 1'aide a la mort peuvent

choisir cette option sans aucune coercition ni influence indue.

. Dés qu'il aura été prouvé que le choix de l'aide au mourir est une décision libre et volontaire du
q p q
patient, le critere le plus crucial a observer sera de s'assurer que toutes les possibilites raisonnables
susceptibles de rendre l'aide a la mort moins attrayante pour le patient ou pour ses proches ont éte
sérieusement explorées. Ce qui inclut des analgésiques immediatement disponibles et tous les soins
alliatifs possibles ainsi qu'un examen des questions non-médicales pouvant influer sur la volonté de
p p q q p

vivre de la personne.

i Dans le meurtre par compassion, le mot "compassion" implique trop souvent, en ce qui a trait aux
personnes handicapées, la cessation d'une vie jugée negative pour la personne, sa famille et la
societe et non pas la fin de la douleur et des souffrances qu'aucun traitement ne pourrait soulager.
Méme au Canada ou la loi continue officiellement a encourager le respect traditionnel et
intransigeant de la vie humaine, des mesures de sauvegarde contre tout recours a l'aide a la mort
font serieusement defaut. Il nous incombe alors de contrecarrer toute démarche vers la legalisation
de l'aide au mourir tant qu'il ne sera pas prouve avec certitude que tous les Canadiens, quelle que
soit leur incapacite, benéficient de I'égalite et de la securite a part entiere, telles que garanties par la
Charte des droits et libertés.
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LEGALISATION DE L'AIDE MEDICALE A LA MORT

LES MESURES DE SAUVEGARDE PROTEGENT-ELLES LES INTERETS DES PLUS
VULNERABLES? *

I. INTRODUCTION

Les questions inhérentes a la légalisation de 1'euthanasie et du suicide medicalement assiste preoccupent, a
un degre sans cesse croissant, les legislateurs, l'appareil judiciaire, les professionnels de la sante, les juristes,
les ethiciens et la population du monde entier. Certains pays ont promulgue des lois autorisant I'euthanasie
et/ou le suicide médicalement assisté. D'autres envisagent serieusement de modifier les lois en vigueur.
La tendance a la suppression des peines judiciaires encourues par les médecins ayant abrege la vie de leurs
. o S , \ A ; L
patients inquiete particulicrement les personnes vulnerables, a cause de leur dge ou de leur incapacite. Ces

problemes relevent de deux secteurs inter-reliés:
1. la crainte de voir ses jours abregés contre sa propre volonte, et

2. la crainte de ne pouvoir controler I'une des décisions les plus cruciales jamais prises en ce qui a trait
a sa propre existence: la decision de mettre fin a ses jours avant que la mort ne survienne

naturellement.

Le Conseil des Canadiens avec déficiences (CCD) veut connaitre avec précision les mesures de sauvegarde

, . ‘A , . . . . e . .
proposees ou susceptibles d'étre proposées au cas ou la loi canadienne serait modifiée pour autoriser 1'aide
medicale a la mort. Il veut ¢galement savoir si ces sauvegardes protegeront efficacement, ou non, la vie et
des libertes des personnes vulnérables. 1

Nous ausculterons, dans ce document, les causes de la menace que pose I'aide medicale a la mort pour les
personnes handicapees. Nous examinerons ensuite le droit legislatif canadien, pénal et civil, la Constitution,
la jurisprudence et les processus de judiciarisation afin de preciser les reférences actuelles des pratiques
autorisees ou non, 'envergure de 'application de ces interdictions et les garanties qu'elles offrent en ce qui a
trait a la vie et aux libertes des personnes vulnérables du pays. Nous nous retournerons ensuite vers
d'autres gouvernements ot les restrictions relatives a l'aide médicale a la mort ont été assouplies ou tentees
d'étre assouplies. Nous nous pencherons plus particulierement sur les dispositions qui, dans de telles lois et
pratiques, peuvent servir de garanties contre les abus en genéral ou contre toute entrave a la vie, la liberte,

la securite et aux intéréts des personnes vulnérables.

Proposer que notre socicte autorise des medecins a agir comme agents de mort dans certaines situations est
une idée terrifiante en ce qui a trait a la sécurité personnelle et a I'autonomie des personnes handicapées.
Toute discussion sur les mesures de sauvegarde doit réellement tenir compte de ces deux secteurs. En
dehors des questions de vie ou de mort, la sociéte a traditionnellement offert deux types de choix aux
personnes handicapées: le choix personnel, cense étre risque, ou le choix exerceé par un mandataire non
handicape, cense étre securitaire.

Un autre phénomene survient souvent: on laisse croire aux personnes handicapees qu'elles décident elles-
mémes alors qu'en fait, la decision est prise en leur nom. Mais quand il s'agit de vie ou de mort, la situation
peut étre plus critique et certainement plus difficile en ce qui a trait a I'etablissement de mesures de

sauvegarde.
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Une question connexe se dégage de ce débat: la création au Canada d'une categorie distincte d'homicide
souvent appelée "meurtre par compassion". On pourrait comprendre qu'au lieu de s'attaquer directement a
la legalisation de l'aide medicale a la mort, - tel que recommande en 1995 par le Comite senatorial sur
l'euthanasie et le suicide assiste 2 -, le Parlement décide d'adopter cette mesure comme modification

intérimaire au Code criminel.

En vertu du Code criminel actuel, le meurtre est "un meurtre au premier degre" s'il est "commis avec
premeditation et de propos delibére", si la victime est un gardien de la paix ou un geolier "dans I'exercice
de ses fonctions" ou lorsque la mort a ete causée par l'accuseé(e) en "commettant ou tentant de commettre"
une grave infraction. Tous les autres meurtres sont des meurtres au deuxieme degre3.

Au cours des dernieres annees, de nombreuses personnes ont demandé que le meurtre commis dans
l'intention de mettre fin aux souffrances et a la douleur d'autrui ne soit pas pénalisé par la condamnation a
vie et par les périodes minimales d'inadmissibilite a la libération conditionnelle, infligées aux personnes
accusces de meurtre ou premier ou deuxieme degre. C'est le meurtre de Tracy Latimer par son pere
Robert qui, en 1993, a provoqué une conscientisation aigue de cette question. La Cour supréme du Canada
a entendu I'appel de M. Latimer en juin 2000 et I'a deboute dans un jugement rendu en janvier 2001. Nous
approfondirons l'affaire Latimer plus tard.

Nous n'avons pas l'intention, avec ce document, de nous lancer dans le vaste débat sur I'euthanasie et I'aide
au suicide. D'autant plus que ce debat a ¢té mene sans grande réeférence aux préoccupations particulieres des
personnes handicapées dont la vie et les libertes risquent d'étre menacees par la legalisation de telles
pratiques. Il est toutefois évident que, dans la mesure ol nous constaterons que les mesures de sauvegarde
eventuelles n'offrent qu'une protection inadequate des intéréts des personnes vulnerables, nous nous
opposerons dans ce document a tout assouplissement des lois en vigueur interdisant I'euthanasie et le suicide
assisté.4

Le Code criminel du Canada ne fait aucune distinction entre I'euthanasie active et I'homicide, lequel est
defini comme "directement ou indirectement, par quelque moyen, causer la mort d'un ¢tre humain"5.
L'aide au suicide signifie fournir a une personne les moyens ou l'aide necessaires pour se suicider. Et que la
personne se suicide ou non, "conseiller" et "aider ou encourager" quelqu'un a se donner la mort, est

¢galement interdit en vertu du Code criminel6.

Lorsque le consentement a été diment donné ou refuse, la Loi canadienne n'interdit pas l'abstention ou
l'interruption du traitement de survie sans lequel la mort surviendra inévitablement. Dans les cas de soi-
disant "euthanasie passive", la mort est legalement considerée comme la conséquence de I'évolution
normale du processus du mourir sans intervention ni "causalite" d'une autre personne. Cela pourrait étre
une forme de fiction legale mais dans ces cas precis, la cessation de traitement ("débrancher la machine" en
termes familiers) cause reellement la mort et, par conséquent, devrait relever de la définition de I'homicide,
telle que stipulée dans l'article 222 du Code criminel.

En fait, la Loi labelle d'agression sur la personne toute intervention entrainant une personne
mentalement capable a refuser ou retirer son consentement, méme si la mort en est la conséquence certaine
ou probable.7 Un tel refus ou retrait de consentement peut étre effectue par le patient au moment ou
l'intervention est proposée, ou par directive prealable écrite ou verbale. Les directives prealables ecrites
sont souvent appelées des "testaments de vie". Dans certains cas, que nous examinerons plus loin, des

mandataires speciaux peuvent decider de leur propre chef, sans directive prealable et au nom d'une
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personne mentalement incapable, I'interruption ou l'abstention du traitement.

La distinction entre tuer quelqu'un et laisser mourir dans un cadre de soins de santé a éte exacerbee par
certains auteurs et minimisée par d'autres.8 C'est un débat sur lequel ne portera pas ce document, si ce
n'est que pour souligner un fait crucial et évident, a savoir que I'euthanasie active et l'aide au suicide
constituent des violations des lois canadiennes en vigueur tandis que l'abstention ou l'interruption de
traitement ne le sont pas, (si conformes aux principes pertinents regissant les decisions de soins de sante.
Cette distinction permettra d'examiner si les mesures de sauvegarde servant a proteger les personnes
vulnérables contre I'euthanasie passive injustifice peuvent avoir des équivalences qui protegeraient les
citoyens de tout abus au cas ot la loi serait modifiée afin d'autoriser I'euthanasie active et le suicide
médicalement assisté.

La loi autorise e¢galement I'utilisation de medicaments pour soulager la douleur et autres souffrances,
surtout si le patient est nettement en cours d'agonie et ce, méme si de tels medicaments servent a abreger sa
vie. Dans de tels cas, la legalité de la prescription de medicaments dépend de l'intention visee, a savoir
soulager la souffrance et non pas causer la mort. L'intention s'¢tablit en genéral en fonction du type et de la
quantite de médicaments prescrits.

Le titre de cette étude inclut l'expression: "l'aide medicale a la mort", étant entendu que toute
modification legislative susceptible d'étre instaurce au Canada, observera probablement les precédents
ctablis dans d'autres pays, ot I'agent de mort est presque toujours un membre du corps médical. Bien que
les medecins s'opposent en géneral a la promulgation d'une loi qui leur conférerait une telle responsabilite,
il semble pris pour acquis que seuls les medecins seront, dans des situations visées par la loi, autorises a
prendre des mesures de cessation de vie sans pour cela encourir de responsabilite criminelle. Un tel postulat
a été remis en question et mérite sans doute un examen critique.9

II. INDICATEURS DE LA DEVALORISATION DE LA VIE ET DES LIBERTES DES PERSONNES
HANDICAPEES.

Le 30 novembre 1999, en Ontario, une mére a été condamnée a une sentence conditionnelle de deux ans, a
servir dans la communauté, pour avoir tente de tuer sa fillette de six ans atteinte de paralysie cérebrale en
lui administrant une surdose de medicament. Le lendemain, le Toronto Star publiait I'histoire sous le titre
"No jail for failed mercy killer". Sans entrer dans I'argumentaire de la condamnation ni sans commenter sa
pertinence, l'article brillait par son titre criard. Aucun fait n'ctait relate pour suggéerer que la petite fille
souffrait de douleurs quelconques ou qu'elle était terrassee par une maladie incurable. En fait, sa capacité de
resister a cette agression sur sa personne prouve qu'elle était en bonne sante et qu'elle avait un puissant desir
de vivre. Le titre semble avoir éte écrit en fonction du postulat voulant que causer la mort d'une personne
handicapée soit un acte de "compassion". Et c'est un postulat énonce par une grande partie de la population
canadienne et de celle d'autres pays ¢galement.

Un autre homicide paternel, cette fois réussi, fut le meurtre de Tracy Latimer par son pere Robert Latimer,
survenu en 1993 en Saskatchewan. Tracy qui ¢tait ¢galement atteinte de paralysie cérebrale, éprouvait a
l'occasion, semble-t-il, d'énormes douleurs dues a son état. Mais elle avait aussi plusieurs points positifs a
son actif. Elle devait subir une intervention chirurgicale qui, vraisemblablement, aurait considérablement
soulage ses douleurs. Robert Latimer a decide d'intervenir le premier. Il 1'a installée dans la cabine de son
camion et I'a empoisonnée au monoxyde de carbone provenant du tuyau d'échappement passé a travers une
vitre10.
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Bien que le meurtre de Tracy Latimer corresponde a la définition du meurtre au premier degre stipuléee
dans le Code criminel du Canada (le meurtre au premier degré est le meurtre commis avec preméditation
et de propos delibere) 11, Robert Latimer ne fut accuse et condamné que pour meurtre au deuxieme degre.
Cette réduction du chef d'accusation est tres importante. Lorsque la peine capitale a ete abolie en 1976 au
Canada, le Code criminel a ¢té modifie pour infliger une condamnation a perpetuité obligatoire en cas de
meurtre de premier ou deuxieme degre. Les modifications edictaient en outre que toute personne
condamnée pour meurtre au premier degré n'aurait droit a aucune libération conditionnelle pendant les
vingt-cinq années de sa peine et que toute personne condamnée pour meurtre au deuxieme degre devrait
avoir purge dix ans de sa peine avant de béneficier d'une liberation conditionnelle.12

Malgre l'indulgence demontree par la réduction de soixante pour cent de la période minimale
d'incarceration infligée a Robert Latimer, la population canadienne et deux des huit juges de la
Saskatchewan ayant traite cette question lors du proces et de l'appel, ont reclamé une autre réduction
importante de la periode d'incarcération. Les juristes et les chercheurs en déontologie ont renouvele leur
demande de reconnaissance d'une troisieme catégorie de meurtre - "I'homicide par compassion" - pour

lequel serait supprime toute periode minimale obligatoire d'incarceration.

Lors du deuxieme proces de Latimer (le premier ayant éte declaré nul puisqu'a la demande du Procureur
de la Couronne, les policiers avaient interrogeé les jurés potentiels sur leurs attitudes envers les personnes
handicapees), le juge a accorde une exemption constitutionnelle de la peine minimale prévue par le Code
criminel (un accomplissement de dix ans de la peine sans liberté conditionnelle) en invoquant que dans ce
cas, cela constituerait un chitiment cruel et inusité et violerait les droits de 'accusé en vertu de l'article 12
de la Charte des droits et libertés. 13 Le juge de premicre instance a inflige a Latimer une peine d'un an
d'emprisonnement suivie d'une assignation d'une anné¢e dans sa ferme. La Cour d'appel de la Saskatchewan a
maintenu la condamnation de Latimer en infirmant I'exemption constitutionnelle décretée par le juge de

premicre instance et revoquant la réduction de peine.

La Cour supréme du Canada a accordé a Latimer le pourvoi en appel de sa condamnation et de sa sentence
mais a ensuite deboute les deux appels le 18 janvier 2001. Dans un jugement unanime, la Cour a declare:

...la dénonciation prend beaucoup plus d'importance dans I'examen de la peine dans les cas ou....des
personnes ayant les mémes idees peuvent fort bien étre dissuadées par des peines severes. Ceci est
particulicrement vrai dans les cas ou la victime est une personne vulnérable en raison de son age, de son

incapacite ou d'autres facteurs de méme nature.14

Mais avant le jugement de la Cour supréme dans l'affaire Latimer, ainsi qu'apres, la population a essaye de
s'opposer a 'imposition de la peine minimale requise par la loi dans le cas de meurtre au deuxieme degre.
Une campagne se poursuit aupres du Cabinet federal afin qu'il accorde une prerogative royale de clemence
et libere Robert Latimer aussitot que possible.

En octobre 2000, le Musée provincial de I'Alberta a présenté une exposition intitulee "Anno Domini"
afin de commémorer le 2 000¢me anniversaire de la naissance de Jésus Christ. Par des écrits ou des bandes
magnétoscopiques, une partie de cette exposition faisait réference au meurtre perpetré par Robert Latimer
envers sa fille, comme sens contemporain du message du Christ, tel qu'énonce dans I'Evangile de Matthieu
"Heureux les misericordieux"15. Tout au long du proces, la défense a allegue que le geste de Robert

Latimer avait eté motivé par sa bienveillance et sa compassion envers sa fille.

Ces exemples de parents ayant tu¢ ou tente de tuer leur enfant handicape (et il y en a eu plusieurs au
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Canada au cours des dernicres années), illustrent le fait que la vie des personnes handicapees est souvent
consideérée, par une vaste partie de la population, par les membres de la famille ainsi que par les personnes
pouvant influencer les politiques publiques, les décisions judiciaires et les modifications legislatives, comme
indigne des protections legales habituellement accordées aux citoyens non handicapes. Cette realite est
parfaitement demontrée dans le mémoire presenté en qualité d'intervenant par la COPOH (Coalition des
organisations provinciales, ombudsman des handicapees), - a présent le Conseil des Canadiens avec
deficiences (CCD)- lors de I'audience de l'appel interjeté en 1993 par Sue Rodriguez aupres de la Cour
supréme du Canada dans le but d'obtenir l'approbation d'un suicide medicalement assiste.

Depuis toujours, la vie et les libertés des personnes handicapées ont été et sont menacees et, dans certains
cas, eliminees par l'insensibilite, l'ignorance et I'hostilite de ceux qui estiment que cette vie a beaucoup

moins de valeur et de qualite que celle d'autres personnes.

Dans sa forme la plus extréme, ce genre d'attitudes s'est soldé en Allemagne Nazi par des programmes
destineés a steriliser et a tuer en série des centaines de milliers de personnes handicapees. Selon l'ideologie
nazie, il etait important pour le bien public que de précieuses ressources ne soient pas gaspillées sur des vies
indignes. Les programmes visant la mort des personnes handicapées ¢taient decrits comme "la destruction
de vie dénuée de valeur" ou la "destruction des bouches inutiles" et "l'aide aux mourants"16

Six ans plus tard, le CCD est intervenu aupres de la Cour d'appel de I'Ontario dans 'affaire R. c.
Genereux17. Le Dr. Genereux avait plaide coupable pour avoir aidé et encourage deux hommes
séropositifs pour le VIH, a se suicider en leur prescrivant des quantites letales de barbituriques. Une fois de
plus, le CCD exposa a la Cour d'appel de I'Ontario un résumé convaincant de la situation des personnes

handicapees au Canada:

(a) la vulneérabilité des personnes handicapées 4. L'hisoire desy
longue suite de marginalisation, d'exclusion et de devalorisation sociale. Elle est batie sur une perception

d'anormalité et de vies tragiques et insupportables. Cette perception a ainsi provoque la victimisation et la

discrimination des personnes handicapées. 5. LasociétE accc
des deéficiences. De tels comportements sont renforces par des actions, des attitudes et des croyances qui

deépouillent souvent les personnes handicapées de toute humanité. La perception voulant que la vie des

personnes handicapees a moins de valeur que celle des autres citoyens renforce la rationalisation des

préjudices subis. 18

N'oubliez pas que pendant la période nazie, I'holocauste visait d'abord les personnes handicapées. On estime
a au moins un quart de million le nombre de personnes decimées au titre de ce programme, pour lequel
Hitler avait la pleine collaboration et l'aide de plusieurs membres du corps médical19. Comme ce fut le cas
pour les nombreux crimes contre I'humanité commis pendant cette période, tres peu de personnes ont eté
judiciairement poursuivies ou alors, le délai dans les poursuites de tels contrevenants choquants n'a fait
qu'amplifier le scandale.20

Ces tragedies vieilles de plus d'un demi-siccle se refletent encore de nos jours dans les comportements et les

pratiques de certains membres du corps médical. Selon Hugh Scher, préesident du comite des droits de la

personne du Conseil des Canadiens avec deficiences, tres souvent, "lorsque les personnes avec déficiences

vont se faire enlever les amygdales, 1'une des premicres questions qu'on leur pose c'est si elles veulent qu'on

insére une ordonnance de non-réanimation dans leur dossier médical."21 Si, alaube du vi

siecle, le mouvement pour la legalisation de 1'aide medicale a la mort prend de I'essor, on peut s'attendre a
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ce qu'un nombre disproportionne des personnes qui seront "aidées", legalement ou autre, seront des
personnes handicapees.

I1I. QUE DOIT-ON PROTEGER?

L'histoire nous apprend que la principale menace que subiront les personnes handicapees en cas de
legalisation de l'aide médicale a la mort, c'est la cessation de vie non consentie d'un certain nombre d'entre
elles. La perte de leur droit a l'autodétermination devient en conséquence une autre menace connexe. Si les
mesures de sauvegarde visent fondamentalement a prévenir les morts injustes et injustifices, notamment
celles des personnes vulnérables, on peut s'attendre a ce que ces personnes aient un acces plus limite au
droit de choisir la mort, accordé a d'autres par des lois plus souples. C'est une forme de discrimination qui a
¢te denoncee par la majorite des cing juges et deux des quatre juges dissidents dans le jugement de la Cour
supréme du Canada relatif a l'affaire Rodriguez22, comme une violation du droit constitutionnel a I'egalite,
garanti aux personnes handicapées par l'article 15(1) de la Charte des droits et libertes.

L'article 7 de la Charte commence par les mots: "Chacun a droit a la vie, a la liberte et a la sécuriteé de la
personne”. Une telle garantie devrait ¢tre énoncée dans les lois et les politiques publiques protegeant le
droit a la vie et la liberté de determiner sa propre existence. Que cela inclut ou non le droit de choisir
I'heure et le moyen d'abreger ses jours est une question qui devra étre résolue. Aux fins de cette ¢tude,
nous preésumerons que pour les personnes handicapées, la menace la plus grave est certainement la cessation
de vie non consentie. La menace de perte d'autonomie personnelle est certainement importante mais
secondaire. Si les personnes perdent le droit de choisir la mort dans leurs propres termes, au moins ils

peuvent continuer a lutter pour ce droit.
A. La mort illicite

Au Canada comme ailleurs, la loi s'oppose traditionnellement a tout acte visant a mettre fin a la vie d'autrui
par des "moyens denatures"21 Le suicide a méme été consideré comme un crime et la tentative de suicide
¢tait, jusqu'a tout recemment, jugee comme tel. Le Code criminel du Canada interdit non seulement
I'homicide mais encore l'aide et I'encouragement au suicide. Il stipule:

Nul n'a le droit de consentir a ce que la mort lui soit inﬂigée et un tel consentement n'atteint pas la
responsabilité pénale d'une personne par qui la mort peut étre inﬂigée a celui qui a donne le

consentement.2?2

Au Canada comme aux Etats-Unis, la Cour supréme a stipulé qu'il n'existait aucun droit constitutionnel
autorisant l'aide medicale au suicide23 Sue Rodriguez, atteinte de sclérose laterale amyotrophique, a
demandé a la Cour de se prononcer sur l'inconstitutionnalité de l'article du Code criminel interdisant le
suicide assiste parce qu'il exercait a son égard une distinction illicite pour motif d'incapacite. Dans un
jugement partage de 5 a4, la Cour a debouté sa demande. La Cour supréme des Etats-Unis a soutenu dans
les arréts juges que les interdictions légales du suicide médicalement assiste étaient constitutionnellement
valides dans les Etats de New York et de Washington. A l'instar de la loi, le corps medical s'est
traditionnellement opposé¢ au fait de causer la mort.  Le serment d'Hippocrate (400 avant J.-C.) inclut le
serment suivant:

. . .. . ;1 . . .
Jamais pour plaire a autrui je ne prescrirai de medicament mortel ni de donnerai de conseil pouvant causer

sa mort.
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Mais historiquement toutefois, dans le cas des personnes jugees atteintes d'une grave incapacite, la loi et la
medecine ont eu tendance a déroger a leurs propres reglements de preservation de la vie ou tout au moins a
demontrer une tres grande incertitude quant a leur application. Le cas canadien de Stephen Dawson24
illustre tres bien cette ambivalence. Stephen était un gargon de sept ans ayant des incapacites physiques et
intellectuelles. A l'age de deux ans, ses parents l'avaient place dans un foyer. Il etait atteint d'hydrocephalie
suite a une meningite contractée lorsqu'il etait bebe. En 1983, la valve posce pour drainer le liquide
cephalo-rachidien de sa téte s'est bloquée. Le liquide s'accumulait dans sa boite cranienne, provoquant un
grand malaise et menagant sa vie. On demanda a ses parents d'autoriser une intervention appelée: "révision"
de la valve. Mais ils refuserent leur consentement, declarant qu'ils preféraient que le petit gargon meure. Le
responsable de l'aide sociale a I'enfance demanda a la Cour provinciale une ordonnance attributive de garde

interimaire afin d'autoriser I'opération requise pour Stephen. La Cour rejeta la demande.

Le lendemain, une demande d'examen judiciaire du jugement de la Cour provinciale était dépose aupres
de la B.C. Supreme Court. Certains témoins entendus en Cour provincial comparurent a nouveau. De
nouveaux témoins vinrent présenter une image beaucoup plus positive de la vie de Stephen. Le Juge Lloyd
MacKenzie de la B.C. Supreme Court statua que Stephen avait légalement droit a 'operation susceptible de
lui sauver la vie. Il écrivit que s'il avait refuse I'ordonnance de traitement,

"Cela aurait impliqué que la vie d'un enfant handicapé a non seulement moins de valeur que celle d'un
enfant normal mais encore qu'elle ne vaut pas la peine d'étre préservee. Je tremble en pensant aux
repercussions que cela entrainerait si la vie des personnes handicapées dependait de jugements
semblables".25

Il n'en reste pas moins, malgré cette decision charnicre, que de nombreux membres de notre societe (et
d'autres societes dans le monde et tout au long de notre histoire) que la vie des personnes handicapees
continue a étre dévalorisée par rapport a celle des autres citoyens. Cette conviction se reflete souvent dans
les points de vue des théoriciens qui conseillent les responsables des politiques sociales. Ainsi, le professeur
E-H. Kluge, éthicien de I'universite de Victoria, a decrit le jugement Dawson comme ayant inflige a

Stephen "le préjudice d'une existence continue"26. La faille dans cette perception, c'est que le "préjudice '
est identifi¢ a I'incapacité - et non a l'affection virtuellement mortelle. Puisque I'on estime que l'incapacite
ne peut faire 'objet d'une amelioration importante, la seule solution pour supprimer le "prejudice” est de
mettre fin aux jours de la personne. Heureusement pour Stephen Dawson que le juge MacKenzie a realise

que son seul veritable "préjudice” était la défaillance de sa valve, laquelle pouvait étre réparee.

Combien de fois encore, devant une personne handicapée souffrant d'une maladie virtuellement
mortelle, les gens (y compris les professionnels des soins de sante) diagnostiqueront I'incapacité comme
étant le véritable probleme? Combien de fois encore le concept d'une pietre et inacceptable "qualite de vie"
justifiera-t-il le refus de traiter le probleme médical et par consequent, la suppression de la vie d'une
personne? Dans le cas de Stephen Dawson, la pression accrue de I'accumulation du liquide cephalo-
rachidien influait vraiment sur sa qualite de vie. Mais le juge de la Cour provinciale a occulte ce fait et a
decrété que sa qualite de vie, méme en dehors du probleme médical critique, ne justifiait pas l'intervention

chirurgicale requise.

Combien de fois encore, quand l'incapacité est si grande que la personne a des difficultes a communiquer ses
volontés, les gens (y compris les professionnels des soins de sante) s'obstineront a ne voir comme probleme
que l'incapacite de fournir un consentement valide au traitement alors que bien souvent, la condition

pathologique est telle qu'elle peut facilement étre qualifice d'urgente et que, selon la loi, elle n'exige aucun
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consentement au traitement27. A l'inverse, combien de fois encore les professionnels de la sante
accepteront "NON" comme réponse a la question "Désirez-vous avoir cette opération?" quand ils n'ont

R . . ) e . o a . ,
méme pas pris la peine de s'assurer que la personne ayant une déficience intellectuelle soit diment informée
des motifs de I'opération et des conséquences que son refus peut provoquer? Lorsqu'un consentement
éclaire ne peut étre obtenu d'un patient, est-ce que les professionnels des soins de santé s'adressent alors de
maniere opportune a la ou les personnes legalement mandatée(s) pour formuler le consentement in
absentia?

Combien de fois encore refusera-t-on a une personne, dont l'incapacite se double de depression pouvant
aller jusqu'au desespoir suicidaire, les soutiens et le traitement qui lui auraient redonne le gotGt de vivre? Si
l'aide a la mort devient plus aisément accessible, commettrons-nous une erreur fatale en exprimant notre
volonté de mourir? Est-ce que les offres d'aide pour surmonter la dépression seront considérees comme une
violation de la vie privée et de I'autonomie d'une personne qui aura choisi la mort comme solution

légalement et socialement approuvée a son désespoir?

Si les réeponses a ces questions ne sont pas toujours claires, elles illustrent néanmoins le type de situations
dans lesquelles la vie des personnes handicapees est inutilement mise en danger a cause de leurs incapacites
et non a cause de la gravite inherente de leur ¢etat pathologique. 1l est donc évident que la mort illicite est
une conséquence qui doit étre protégée par quelque moyen que ce soit, méme par les interdictions legales
en vigueur d'homicide et d'aide au suicide. Si ces interdictions devaient étre lenifices, la perspective de
morts non consenties risque de s'accroitre considérablement. De nouvelles mesures de sauvegarde, ayant la
plus grande portée possible, devront donc étre instaurces afin de remplacer celles en vigueur.
L'assouplissement des restrictions legales risque d'engendrer une plus grande acceptation des pratiques de
deni de traitement de survie que certains jugent déja acceptables. Les nouvelles mesures de sauvegarde
¢ventuellement promulguces devraient donc proteger davantage les personnes handicapées de tout risque
de mort illicite -car elles ne le sont pas vraiment a I'heure actuelle.

B. La perte d'autonomie personnelle

Les arguments en faveur de la légalisation de l'aide medicale a la mort sont d'abord présentés comme le
besoin des personnes handicapées de controler en tous temps leur propre destinée en cas d'imminence et

d'inexorabilite de la mort et ce, au lieu de (selon leur propre jugement) de continuer a vivre.

L'affaire Sue Rodriguez ¢tait bas¢e sur I'allegation d'obtention d'une liberte decisionnelle ¢quivalente a celle
d'une personne non handicapée au moment de determiner I'heure de sa mort. Elle estimait qu'elle en
arriverait au point ou elle ne serait plus capable d'exercer cette liberte sans l'aide d'autrui, notamment d'un
medecin. Le principe de l'autodétermination est bien etabli lorsqu'il s'agit de refuser les mesures visant a
prolonger la vie - en d'autres mots, refuser le traitement de survie. Dans de telles situations, l'autonomie
personnelle peut étre directement exercee par la personne ou par le biais d'une directive prealable
("testament de vie") lorsque la responsabilite légale incombe a un mandataire.

Si la loi devait ¢tre modifice pour legaliser 1'utilisation mesures actives (a savoir, prendre ou administrer
des medicaments mortels) aux fins d'euthanasie ou de suicide medicalement assiste, les reglements en
vigueur pour le refus du traitement de survie continueront probablement a s'appliquer. Ces reglements
sont, en essence, assez simples: la personne (ou son mandataire) doit étre capable de prendre une deécision
T \ . , o \ . .
éclairée, librement et dment informée. On pourrait préevoir, au cas ou des mesures actives seraient

utilisees pour abreger la vie d'une personne, des reglements supplementaires comme I'obligation d'opinions
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convergentes d'autres professionnels de la santé ou l'instauration d'une période d'attente avant l'application
de la déecision et, de preference l'approbation préalable d'une cour ou d'un tribunal.

Aux fins de notre étude, la principale question qui se pose est de savoir si les personnes handicapees
obtiendront le méme niveau de liberté pour déterminer la methode et le moment du déces. Les personnes
ayant des deficiences intellectuelles seront jugées incapables de prendre de telles decisions qui incomberont
alors a une autre personne diiment mandatée. Mais imposer a quelqu'un d'opter pour la mort d'autrui, par
quelque moyen que ce soit, actif ou passif, sera toujours problématique. Des mesures de sauvegarde

particulierement congues pour de telles situations seront examinees plus tard.

La loi canadienne en prévoit déja en ce qui a trait au refus du traitement. Une question importante se pose
quant a l'autonomie personnelle: comment la proteger des pressions exercees subtilement ou non par
autrui? Qu'il y ait ou non des conflits d'interéts, les personnes handicapées - notamment celles ayant des
deficiences intellectuelles -, ont en general d'énormes difficultes a exercer leur droit inconditionnel a toute
la gamme des décisions personnelles.

Cette ingerence risque d'étre encore plus forte et encore plus omniprésente si la décision porte sur le
moment et le moyen de precipiter la mort. L'influence sur l'autonomie personnelle d'autrui dépend de
plusieurs facteurs: le fardeau, en termes d'énergie personnelle et de cotits, I'expérience des membres de la
famille quant a la prestation de soins, les beénefices anticipes d'un héritage ou tout simplement: "nous ne
supportons pas de te voir ainsi souffrir". Catherine Frazee a souligné que le soulagement "du malaise et la
souffrance psychique"- généralement éprouves par une personne non handicapee devant une deficience -,
est purement d'intérét personnel. Mais il peut influencer les choix que prendront les personnes ayant un

controle legal et de facto sur la vie d'autrui ainsi que les decisions relatives a la cessation de vie d'autrui. 28

La conviction sous-jacente de la dévalorisation de la vie d'une personne handicapée par rapport a sa
propre vie est certainement la plus cruciale des motivations éventuelles d'une telle ingerence. A l'oppose,
certaines personnes risquent de subir des pressions pour ne pas anticiper I'heure leur mort. Ce type de
pressions peut ¢tre base sur les valeurs personnelles d'autrui, sur le besoin personnel de compagnonnage ou
sur le désir d'étre indispensable a une personne vulnérable.

On ne peut pas dire que les personnes qui valorisent la vie d'autrui n'ont pas la possibilite de montrer que la
vie vaut malgre tout la peine d'étre vecue. Pour reussir, ces efforts doivent étre accomplis avec une
profonde conviction de la valeur de la personne et avec la volonte de parler et d'agir pour amener cette

personne a apprecier sa propre valeur et a découvrir qu'elle est reconnue par d'autres.

La menace la plus criante pour l'autonomie personnelle que susciterait I'assouplissement prevu des lois et
valeurs morales actuelles favorisant la sauvegarde de la vie, risque d'¢tre la création d'une culture dans
laquelle la mort anticipee deviendrait un ideal soci¢tal auquel devraient se conformer tous les membres de
la societe. 1l devient alors extrémement difficile d'envisager comment des mesures de sauvegarde pourraient
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méme étre développées pour contrecarrer un tel revirement omni-présent des valeurs.

L'Association médicale canadienne a adopté une intéressante directive pour s'opposer a la légalisation de

'aide médicale a la mort:

"Il faudrait envisager la capacite de toute legislation proposée de limiter I'euthanasie et I'aide au suicide aux
cas indiqués. Sil'on permet l'euthanasie (active) ou l'aide au suicide dans le cas de patients en phase

terminale qui sont lucides et qui souffrent, des contestations judiciaires fondées sur la Charte des droits et
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libertes de la personne pourraient viser a ¢tendre ces pratiques a des personnes inaptes, qui ne souffrent pas
ou qui ne sont pas en phase terminale. Ces applications constituent "la pente glissante" que beaucoup de
gens craignent."29

Selon cette approche, certains groupes risqueraient de subir une mort non consentie parce que des
membres d'un ou plusieurs autres groupes contesteraient judiciairement toute disposition sur l'aide
medicale a la mort leur niant I'égale possibilite de se préevaloir d'une loi d'habilitation. Ce n'est certainement
pas un argument probant, mais il semble impliquer que les mesures de garantie contre la mort et les
mesures de sauvegarde contre la perte de liberte pourraient s'entraver les unes les autres. Et enfin, les
conflits d'interéts constituent la plus grande forme d'abus contre lesquels il faut soigneusement se

proteger.

Ces conlflits peuvent provenir des fournisseurs partiaux de soins de sante, des legislateurs, des
administrateurs de régimes d'assurance-sante ou de toute personne qui aurait des avantages financiers et/ou
serait dégagee de toute responsabilite suite au déces de la personne vulnerable.

Iv. TYPES DE MESURES DE SAUVEGARDE

La catégorisation des mesures de sauvegarde contre les abus de I'aide medicale a la mort peut s'effectuer de
diverses manieres. On pourrait par exemple viser les mesures de sauvegarde directes, comme le libelle de
nouvelles lois specifiquement destinées a prevenir les abus, par opposition aux mesures de garantie
indirectes comme l'engagement accru envers la recherche et le developpement de traitements palliatifs et
therapeutiques afin d'atténuer le recours a I'aide meédicale a la mort. L'un des dangers de la legalisation de
l'aide médicale a la mort serait que le corps medical et les ministeres de la sante soient moins enclins a
consacrer des ressources a l'avancement des soins palliatifs puisque les mesures visant a court-circuiter le
processus du mourir seront jugées plus rentables, et seront davantage privilegices par les personnes en
phase terminale, que la formation des professionnels en soins palliatifs et le perfectionnement de
medicaments et d'établissements visant a soulager la douleur, la souffrance et le desespoir pendant
l'agonie.

Les procédures avant l'acte (comme l'autorisation judiciaire) et apres l'acte (comme le rapport a une
autorité gouvernementale ou la poursuite au criminel en cas d'homicide) sont les deux principales
classifications de mesures de sauvegarde contre les morts non consenties et l'ingérence injustifice envers
l'autonomie personnelle. Les mesures de sauvegarde indirectes mentionnees plus avant (amélioration des
soins palliatifs) sont de toute évidence des mesures de sauvegarde "avant l'acte". Le probleme avec des
mesures de sauvegarde "apres l'acte", c'est qu'elles ne sont appliquées qu'une fois l'acte perpetre dans des
circonstances qui semblent avoir violé les lois ou politiques publiques ou les droits de la personne décedée.
De telles "mesures de sauvegarde" ne visent pas la personne - qui est d¢ja decedée - mais les autres

individus par voie de dissuasion.

Une question cruciale se pose: doit-on enticrement confier ces mesures de sauvegarde au cercle prive
docteur-patient-famille ou doit-on egalement impliquer un organe indépendant, de préference un tribunal,
ou un comité nomme par I'h6pital ou un ministere? Pour certains, la difficulté qu'engendre des mesures de
sauvegarde avant l'acte decrétées par un tribunal public responsable, est que de tels organes entravent le
caractere prive géneralement associé¢ aux decisions et relations personnelles ainsi que la confidentialite
docteur-patient. Cette intrusion pourrait étre un prix relativement faible a payer pour s'assurer de la

protection de telles mesures de sauvegarde contre les tentatives d'abus. Les délibérations de tels organes
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décisionnels n'ont pas a étre "publiques", a savoir accessibles a quiconque non directement concerne.

On doit ¢galement faire la distinction entre les mesures de sauvegarde procedurales et les criteres a
observer pour déterminer si I'aide medicale a la mort est envisageable et approprice pour un patient
particulier (ou peut-étre était appropriée, une fois que les procedures apres I'acte sont appliquees).
Imposera-t-on des normes réelles et exécutoires pour tous les cas ou bien ¢établira-t-on seulement des
normes conformes aux valeurs et désirs du patient? Peut-on combiner ces deux approches d'etablissement
de normes?

Une distinction doit ¢galement étre effectuce entre les mesures de sauvegarde visant a proteger les
interets des personnes jugées aptes a prendre des decisions de vie ou de mort et celles visant a proteger les
personnes incapables de telles décisions. On devra tenir compte des désirs exprimés au préalable par une
personne capable et les vagues principes de "dans l'interét véritable" d'une personne dont le consentement
personnel (ou refus de consentement) n'a pu étre obtenu de maniere valable. Nous pourrions donc
intuitivement affirmer que le systeme de mesures de sauvegarde le plus efficace doit inclure des dispositions
avant l'acte et apres I'acte. En d'autres mots, en cas d'eéchec des mesures de sauvegarde avant l'acte, un
recours contre la faute professionnelle pourra toujours étre intenté apres 'acte ou des sanctions pénales
pourront étre imposees afin de s'assurer qu'a I'avenir, les mesures de sauvegarde avant l'acte seront
sérieusement observées.

Nous allons esquisser tres librement des mesures de sauvegarde pour chacune de ces deux catégories (avant
l'acte et apres l'acte). Nous voulons, de fagon préliminaire, indiquer les dispositions recherchées dans les
lois, politiques et pratiques actuelles ou proposées et, en bout de ligne, quelles seront les options valables et
utiles que nous endosserons aux fins de considération au cas ou le Canada legaliserait I'aide medicale a la
mort.

Les mesures de sauvegarde directes avant l'acte contre le déces force et l'ingérence injustifice dans le
choix personnel, pourraient étre decrites comme des protections de "voies de droit regulicres." Elles sont
basces sur I'hypothese que certaines procédures doivent étre observees et que certains criteres doivent ¢tre
satisfaits avant que ne soit effectuée 1'aide medicale a la mort ainsi que sur I'hypothese voulant que les
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professionnels de la santé impliqués connaissent ou auraient dti connaitre les procédures et les criteres
approprics.

Selon les cas, il risque d'y avoir plus ou moins de temps pour observer de telles procédures. Par
exemple, il serait illogique de s'engager dans une procedure de deux semaines si le patient n'a que quarante
huit heures a vivre, sous reserve toutefois que, selon les circonstances, cette procedure ne puisse étre
termin¢e dans le temps disponible.

Les procédures de mesures de sauvegarde avant l'acte peuvent inclure, totalement ou partiellement, les

¢léments suivants:

1. Une planification préalable des soins par la famille et les personnes, soit au début de la phase
terminale soit des les premieres phases.

2. A une phase plus avancée de la maladie, 1'obtention d'une deuxieme opinion, notamment par des
professionnels de la sante qualifies pour prescrire des traitements (curatifs et palliatifs) et predire
les résultats anticipes de 1'état pathologique du patient.
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3. Des réunions avec la famille ot seront présentees les renseignements les plus judicieux et pertinents
disponibles, ou seront discutés les desirs et l'interét veritable du patient (y compris les dernieres
volontés si la personne est incapable de participer a la discussion) et ou seront explorees les lignes
directrices des professionnels de la sante et des etablissements.

4. La soumission du cas a un comite d'examen ou un comite de déontologie de I'hopital qui est charge
de veiller a ce que des protocoles appropries soient établis, distribués et observes.

5. La nomination d'un défenseur indépendant qui agira au nom de la personne, s'assurant qu'elle soit
du mieux possible avisee des diverses options et des eventuelles consequences, qu'elle comprenne
parfaitement ses droits non seulement en ce qui a trait a 'obtention du traitement médical mais
encore au type de traitement qu'elle veut recevoir et que ses decisions et volontés auront ete

exprimées sans aucune coercition ni influence indue d'autrui.

6. La soumission du cas a une cour ou a un tribunal spécialise, notamment s'il s'agit d'une demande de
mesures actives destinces a abreger la vie de la personne ou si le mandataire demande I'abstention
ou l'interruption du traitement de survie, sans aucune directive prealable du patient. Lorsque la
personne est capable de refuser le traitement de survie requis ou a donné des instructions préalables
a cet effet, un tel recours ne sera pas nécessaire.

Ces composantes du systeme de mesures de sauvegarde avant l'acte sont loin d'étre exhaustives. Elles seront
réexaminees, voire ¢largies vers la fin de ce document. De méme, les mesures de sauvegarde apres l'acte,
en vigueur et proposces, seront identifices et evaluées au cours de ce document. La menace d'une poursuite
ou criminel ou l'accusation de faute professionnelle decouragent séricusement les medecins qui pourraient
étre pries, ou tentes, d'accelerer le mourir d'un patient avant que la nature ait suivi son cours. Notons
toutefois que de telles menaces n'empéchent pas souvent les medecins de préevenir de tels gestes.

V. LES MESURES DE SAUVEGARDE DANS LES LOI CANADIENNES ACTUELLES
A. Les dispositions du Code criminel

Tel que souligne au prealable, tout acte positif qui delibérément cause la mort d'une personne, que l'acte
vise ou non a mettre fin a la vie d'une personne nettement en phase terminale, viole l'interdiction
d'homicide prescrite par le Code criminel. Il a ¢galement ¢été souligné qu'au Canada, aider une personne a
commettre un suicide, quelles que soient les circonstances, est ¢galement un crime29tout comme l'est le
fait d'administrer "un poison ou une substance destructive ou déletere"30.

L'article 226 du Code criminel stipule:

" 1 \ A . . A

Lorsqu'une personne cause a un étre humain une blessure corporelle qui entraine la mort, elle cause la
mort de cet étre humain méme si cette blessure n'a pour effet que de hater sa mort par suite d'une maladie
ou d'un désordre provenant de quelque chose d'autre."

En supposant qu'une injection letale est une forme de "blessure corporelle”, cet article semble a son tour

clairement interdire 1'euthanasie.

En vertu du Code criminel, commet une infraction quiconque omet de fournir "les choses nécessaires a

l'existence" a une personne envers laquelle cette obligation legale doit étre remplie - un enfant, un conjoint,
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une personne dépendante a cause de son incapacite ou autre cause31. Dans ce document, nous examinerons

ces interdictions d'apres certaines causes recemment estées aupres des tribunaux.

Le fait qu'un acte soit interdit par le Code criminel n'implique pas nécessairement que son auteur fera
l'objet d'une poursuite au criminel ni méme qu'une telle poursuite sera fructueuse. Etant donné que
certaines infractions de la loi causant la mort n'entrainent pas forcément des sanctions pour leurs auteurs,
une incertitude plane, notamment chez les médecins, quant a la possibilite d'échapper a la responsabilite
criminelle en cas d'aide a la mort. Pour leur propre securité personnelle, les professionnels de la santé
devraient se réjouir des demarches visant a reduire cette incertitude qui, dans le méme élan, (selon la
nature des reformes legislatives ou administratives) devraient ¢galement ameliorer la securité de leurs
patients. Les gens doivent savoir, avec le plus de certitude possible, ce qui est ou non autoris¢ en vertu de la
primaute de droit. Un examen des causes criminelles dans ce domaine (voir ci-dessous) révele énormément

d'hésitation, de confusion et d'incohérence de la part des Procureurs de la couronne et des tribunaux.

Les personnes handicapées sont sérieusement menacees par les caprices du systeme actuel. Selon Hugh
Scher, du Conseil des Canadiens avec déficiences:

"Notre droit criminel vise a proteger la socicté et a la proteger aussi contre le meurtre. Notre droit
criminel et notre processus de détermination de la peine au criminel visent a assurer la stabilite, la
certitude, la sécurite publique et a faire en sorte que tous les Canadiens jouissent d'un traitement égal et

d'une protection ¢gale de la loi"32.

Certains alleguent que l'application du droit criminel serait beaucoup plus coherente si le Code criminel
¢tait modifie pour imposer des peines discrétionnaires (c.-a-d. plus indulgentes) pour les "homicides par
compassion". Cet argument repose sur I'hypothese que les procureurs, les juges et les jurés répugnent a
imposer aux contrevenants qui semblent avoir été motives par la compassion, plusieurs années
d'incarcération, conformément aux dispositions actuelles du Code criminel qui prévoient une condamnation
obligatoire a perpétuite.

Hugh Scher a déclare au Sous-comité du Comite permanent du Sénat sur les affaires sociales, les sciences et
technologies, charge de mettre a jour le rapport "De la vie et de la mort", que le Code criminel a ¢te
modifie en 1998 afin de garantir une protection accrue aux personnes handicapées contre toute exploitation

sexuelle33.

..."En nombre disproportionne¢, les personnes handicapéees sont victime de ce type de crime. Nous avons
reconnu que la déficience est un facteur aggravant dont il faut tenir compte lorsqu'on accuse et condamne
une personne reconnue coupable de ce genre de crime. Lorsque nous parlons de meurtre, pourquoi ne
considérons-nous pas aussi la deficience comme un facteur aggravant? Dans la présente discussion, nous
sommes en train d'envisager la deficience comme un facteur atténuant pour justifier les gestes d'un
meurtrier et je crains que cela ait pour resultat, deliberé ou autrement, de créer une troisieme categorie de
meurtre de personnes vulnérables....a etablir une catégorie de meurtre entierement distincte qui
reviendrait a accepter de facto I'euthanasie et a refuser les mémes avantages et la méme protection de la loi
a un groupe de personnes"34.

Si la loi elle-méme rejette les sauvegardes en vigueur destinées aux personnes handicapees, quel espoir
avons-nous de voir de nouvelles mesures prendre leur place?

B. Lois sur le consentement aux soins de santé
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Au Canada, les lois sur la santé sont de competence provinciale et territoriale. Bien que certaines affaires
pour faute medicale tombent sous le coup du droit criminel, les lois provinciales sur les soins de santé ou le
droit jurisprudentiel edictent ¢galement des dispositions legales pertinentes a ce sujet. Un des
dénominateurs communs de telles lois est que les professionnels de la sante doivent en géneral avoir obtenu
le consentement libre et eclairé de leurs patients, ou de leurs mandataires diment et legalement autorises,
avant de pratiquer des interventions. La capacite des patients de controler les actions de leurs soignants par

le biais du consentement au traitement ou a son interruption, est une importante garantie contre les abus.

La Loi ontarienne sur le consentement aux soins de sante35 est un exemple d'acte legislatif provincial
visant a regir les actions des medecins et d'autres professionnels de la sante, y compris celles destinees a
conserver la vie d'un patient ou a y mettre fin. Nous examinerons certaines dispositions de cette Loi
susceptibles de s'appliquer a la question des mesures de sauvegarde au cas ou le Code criminel serait modifie
afin de legaliser I'aide medicale a la mort.

La premiere garantie, comme l'implique le titre de la Loi, est que le praticien de la sant¢ n'administrera pas
de traitement a moins que la personne "soit capable a I'¢gard du traitement et qu'elle ait donné son
consentement; ou qu'en cas d'incapacite de la personne a I'égard du traitement, que le mandataire spécial ait
donné son consentement au nom de celle-ci".36 La Loi énonce plus loin "les éléments devant coexister

pour qu'il y ait consentement":

1. Le consentement doit porter sur le traitement.

2. Le consentement doit étre éclairé.

3. Le consentement doit étre donné volontairement.

4. Le consentement ne doit pas ¢tre obtenu au moyen d'une déclaration inexacte ni par fraude.37

Le consentement est "eclaire" si le patient (ou le mandataire spécial) a obtenu des informations sur "la
nature du traitement, les effets bénéfiques prévus du traitement, les risques importants du traitement, les
autres mesures possibles, les consequences vraisemblables de 1'absence de traitement."38 L'article 14 de la
Loi stipule qu'un consentement donne peut aussi étre retire.

Un consentement éclairé ne peut étre donné que par une personne "capable" a l'égard du traitement. La Loi

definit ainsi la capacite:

"Une personne est capable a I'égard du traitement ... si elle est apte a comprendre les renseignements
pertinents a l'égard de la prise d'une prise de décision concernant le traitement....et apte a évaluer les

conséquences raisonnablement prévisibles d'une décision ou de l'absence d'une décision".39

Controler 'administration du traitement est une garantie evidente contre l'administration de tout
traitement non consenti, notamment lorsque ce traitement non consenti causera probablement la mort de la
personne. Pour les personnes incapables de consentir ou de refuser le consentement au traitement, la
garantie édictee par la loi - qui exige le consentement au traitement -, devient immeédiatement moins
rigoureuse qu'elle ne l'est pour les personnes capables. La Loi sur le consentement aux soins de sante
reconnait ce point a deux reprises. Tout d'abord, elle exige que les mandataires speciaux se conforment aux
desirs exprimés par la personne lorsqu'elle était capable de prendre la décision en question. Ce qui

représente une importante garantie contre la perte d'autonomie personnelle. Si ces désirs n'ont pas ete
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exprimes ou si le mandataire special n'en a pas eu connaissance, la décision sera alors prise dans 'interét

veritable de la personne incapable.40

La notion "d'intérét veritable" semble attrayante mais elle est tres difficile a définir, quelles que soient les
circonstances. En général, nous nous estimons tous capables de préciser notre veritable intéerét. Mais
comment quelqu'un d'autre peut-il I'établir en notre nom? La Loi sur le consentement aux soins de sante
offre quelques principes directeurs visant a aider les mandataires speciaux charges de formuler le
consentement, a mieux comprendre les implications d'une prise de décision dans I'interét véritable d'autrui.
Premierement, ce mandataire doit se mettre a la place de la personne incapable avec la plus grande
ouverture d'esprit possible. Ce qui signifie qu'il doit lorsque la personne n'est pas capable a I'¢égard de la
decision relative au traitement, "tenir compte des valeurs et des croyances qu'elle sait que la personne
incapable avait lorsqu'elle était capable" ainsi que des "désirs exprimés par la personne incapable a I'egard
du traitement" .41

Au-dela de ces instructions relatives aux desirs, valeurs et croyances de la personne au nom de laquelle le
mandataire special devra prendre une décision, la Loi sur le consentement aux soins de santé propose un
test assez detaille de ce qui constitue "l'intérét veritable de la personne". Le mandataire spécial doit
considérer les facteurs suivants:

1. S'il est vraisemblable ou non que le traitement, selon le cas:

a) Ameliorera I'¢tat ou le bien-étre de la personne incapable,
b) Empéchera la détérioration de I'etat ou du bien-étre de la personne incapable,
c) Diminuera l'ampleur selon laquelle ou le rythme auquel I'état ou le bien-étre de la personne

incapable se détériorera sans le traitement vraisemblablement.

2. S'il est vraisemblable ou non que I'é¢tat ou le bien-étre de la personne incapable s'améliorera, restera
le méme ou se détériorera sans le traitement,

3. Si I'effet benefique prévu du traitement 'emporte ou non sur le risque d'effets nefastes pour la
personne incapable.

4. Si un traitement moins contraignant ou moins perturbateur aurait ou non un effet aussi bénefique
que celui qui est propose.42

Les eléements clés du test précedent sur "l'intéret veritable" sont les concepts de "'amélioration" par
rapport a "la détérioration" de I'état du patient et les concepts correspondants "d' effet bénefique" et
"d'effet nefaste”. L'acte legislatif privilegie I'amélioration de 1'état du patient au détriment de sa
détérioration. A ce titre, il constitue une forme de garantie conte l'aide médicale a la mort, tres importante
pour les personnes qui ont perdu ou n'ont jamais eu la capacite de prendre, pour elles-mémes, des décisions
valides en matiere de soins de santé.

Si le mot "bien-étre" est interprete dans le sens de soulager la personne des souffrances et de la douleur, ces
directives pourraient permettre a un mandataire special d'autoriser des mesures visant a abreger la vie de la
personne dont il/elle est responsable. En vertu de ces lignes directrices un mandataire special sera
probablement autorisé a refuser le consentement a un traitement qui ne ferait que legerement prolonger la
durée de vie du patient, mais seulement dans les cas ou le traitement ne permettra pas de restaurer la sante.
Notons cependant que les lignes directrices servant a déterminer l'intérét véritable d'un patient incapable a
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I'égard d'un traitement proposé ne sont que des facteurs que le mandataire spécial doit considérer. Elles ne

sont pas exécutoires.

Une Commission établie par La loi ontarienne, appelée la Commission de révision du consentement et de la
capacite43, offre une éventuelle garantie contre les abus perpétres vis-a-vis des deécisions sur les traitements
de cessation de vie, prises au nom des personnes n'ayant pas la capacité mentale de decider pour elles-
mémes. La Commission a le pouvoir d'entendre et de juger une requéte de revision de la constatation, par
un praticien de la sante, de l'incapacite d'un patient a I'egard d'un traitement particulier.44 Elle est aussi
habilitée a nommer "un representant pour donner ou refuser le consentement" au nom de la personne
incapable de le faire,45 de "donner des directives quant a l'interprétation des désirs exprimes par la
personne" 46 de ne pas respecter ces désirs dans les cas ou elle "convaincue que la personne incapable, si
elle etait capable, donnerait probablement son consentement parce que le resultats vraisemblable du
traitement est dans une large mesure meilleur que ce a quoi on se serait attendu, dans des circonstances
comparables, au moment ou le désir a été exprime47".

Et enfin, la Commission a le pouvoir de déterminer si un mandataire spécial se conforme aux reglements
stipulés a l'article 21 de la Loi, sur le respect des désirs exprimes par la personne capable ou la prise de
décision dans l'intérét veritable de la personne.48

En vertu de la Loi ontarienne sur le consentement aux soins de santé, certains pouvoirs de la Commission
de revision du consentement et de la capacite, si ce n'est tous, pourraient étre exerces dans les cas ol une
décision serait prise, pouvant se traduire par 'administration, a un patient incapable, d'une forme aide
médicale a la mort.

La Commission a manifestement ce pouvoir en ce qui a trait aux decisions d'interruption ou d'abstention du
traitement de survie. Ces pouvoirs ont ¢te soulignes dans ce document parce qu'ils constituent une autre
garantie ¢ventuelle contre les abus, non seulement des dispositions de la loi provinciale actuelle sur les soins
de sante, relatives a la prise de décision au nom d'autrui, mais encore de toute nouvelle loi fedérale qui
autoriserait I'aide médicale a la mort.

Nous ne suggérons pas que la Commission provincialement créece et telle que constituce, aurait le ressort de
traiter les decisions de vie et de mort faites au nom d'autrui et qui, a I'avenir, deviendraient licites en vertu
de la loi criminelle; mais une commission analogue pourrait étre creee a cette fin. On pourrait concevoir
que les commissions, au moins dans certaines provinces, aient un mandat provincial et fedéral, comme c'est
actuellement le cas en ce qui a trait aux composantes santé mentale des soins de santé (par ex. placement
non volontaire dans des ¢tablissements psychiatriques) et au crime (a savoir, disposition relative aux
personnes jugees inaptes a subir un proces ou non coupables pour motif de trouble mental). Soulignons
encore une fois qu'une personne incapable de consentir personnellement a de I'aide au mourir sera
particulicrement vulnérable aux abus et, par consequent, aura besoin des mesures de sauvegarde les plus
sécuritaires contre de tels abus.

Bien stir, nul n'est besoin d'¢tre legalement "incapable" pour ¢tre victimise dans le contexte de I'aide
medicale a la mort. L'implication des tribunaux ou de commissions quasi-judiciaires dans les décisions visant

a abreger la vie d'autrui a fait 'objet de puissants arguments.
C. Loi constitutionnelle

Deux articles de la Charte des droits et libertes s'appliquent particulierement aux questions de l'aide
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medicale a la mort: l'article 7 qui stipule,

"Chacun a droit a la vie, a la liberte et a la securite de sa personne; il ne peut étre porteé atteinte a ce droit
qu'en conformité avec les principes de justice fondamentale"

et le par. 15(1):

"La loi ne fait acception de personne et s'applique ¢galement a tous, et tous ont droit a la méme protection
et au méme beénefice de la loi, indépendamment de toute discrimination, notamment des discriminations
fondees sur la race, l'origine nationale ou ethnique, la couleur, la religion, le sexe, I'age ou les deficiences

mentales ou physiques".

Une autre disposition de la Charte des droits que I'on doit considérer est la clause conditionnelle de 'article
un(1) sur les droits qu'il prétend garantir, a savoir: "dans les limites qui soient raisonnables et dont la
justification puisse se déemontrer dans le cadre d'une sociéte libre et democratique”. Les garanties
constitutionnelles énoncées dans les articles 7 et 15(1) et les limites des droits de la Charte autorisées en
vertu de I'article un(1) seront examinées ci-apres en fonction du droit jurisprudentiel approprie,
notamment dans les délibérations du jugement de la Cour supréme du Canada dans I'arrét Rodriguez c.
Colombie britannique (Procureur général).49 Mais examinons tout d'abord leur valeur extrinseque.

Les garanties de vie et de securite de la personne énoncees a l'article 7, devraient servir a proteger les
personnes handicapées de toute loi ou mesure gouvernementale menagant leur vie, a moins que de telles
lois soient ¢galement appliquées a une procedure incorporant les "principes de justice fondamentale". En
general, de tels principes exigent que toute mesure, autorisée ou initi¢e par le gouvernement ou un agent
du gouvernement, affectant la vie, la liberte ou la stirete d'une personne, mesure a laquelle la personne
s'oppose ou est raisonnablement censée s'opposer, ne peut étre entreprise sans qu'une deécision juste et
impartiale d'execution soit prise a cet egard. On peut nettement soutenir que toute autorisation accordée au
mandataire special pour choisir 1'aide medicale a la mort au nom d'une personne jugee incapable d'effectuer
personnellement ce choix, devrait étre accompagnée d'une telle procedure. Soulignons toutefois qu'aucune
procedure du genre n'est actuellement requise dans les cas ou la decision est prise au nom d'autrui pour
interrompre le traitement ou pour s'en abstenir, a moins qu'une personne ne soit préte a contester ladite

décision.

L'article 7 inclut egalement la garantie de liberte, qui aurait tendance a appuyer les personnes soutenant
que la capacite de determiner sa propre destinée, y compris I'heure et le moyen de sa mort, est une liberte
importante et protégee. De concert avec les garanties de vie et de securite de la personne et avec
l'application réguliere de la loi, sous-entendue dans I'expression "les principes de la justice fondamentale",
l'article 7 de la Charte constituerait une mesure de sauvegarde sous-jacente envers les morts non consenties
de personnes mentalement incapables de se prononcer a ce sujet ainsi qu'une une garantie contre la perte
d'autonomie personnelle des personnes capables de prendre une telle décision.

Les garanties d'egalite de I'alinéa 15(1) de la Charte sont congues pour que tous les Canadiens soient sur le
méme pied d'egalite juridique devant le pouvoir d'agir des gouvernements et des legislatures dans des
secteurs touchant leurs interéts. Ces garanties sont libellees le plus distinctement possible: "la loi ne fait
acception de personne et s'applique e¢galement a tous, et tous ont droit a la méme protection et au méme
benéfice de laloi..." (Ce que nous soulignons). Quel que soit I'esprit de cette quadruple promesse, les
cours ont statu¢ qu'elle visait a corriger les inegalités traditionnellement infligees aux femmes et a de

nombreux groupes minoritaires. En ce qui a trait aux personnes handicapees, c'est dans I'arrét Eldridge que
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la Cour supréme du Canada a le plus ¢loquemment traduit I'esprit de I'article 15(1). Dans ce jugement, la
Cour a statue que les personnes sourdes avaient droit a des interpretes gestuels pour communiquer avec des
fournisseurs de soins de sante. Dans I'expose formulé au nom de la Cour, le juge La Forest résume ainsi les
inegalites subies par les personnes handicapees:

"Il est malheureusement vrai que l'histoire des personnes handicapées au Canada a ¢tée largement marqueée
par l'exclusion et la marginalisation. Trop souvent, elles ont ¢te exclues de la population active, elles se sont
vues refuser l'acces aux possibilites d'interaction et d'épanouissement sociales et elles ont éte exposees a des
stéreotypes injustes en plus d'étre releguces dans des etablissements. Ce désavantage historique a, dans une
large mesure, éte cree et perpetue par l'idee que la deficience est une anomalie ou un défaut. En
conséquence, les personnes handicapées n'ont géneralement pas obtenu "l'egalite de respect, de deference
et de considération" que commande I'alinea 15(1) de la Charte. Au lieu de cela, elles font I'objet d'attitudes
paternalistes inspirees par la pitie et la charite et leur integration a l'ensemble de la socicte a ete assujettie a
leur émulation des normes applicables aux personnes physiquement aptes".50

Ce paragraphe illustre la réalité de la vie des personnes avec des deficiences. Il énumere egalement les
facteurs qui les rendent plus vulnérables a tout allegement possible des entraves a l'aide medicale a la mort:

’n

"exclusion", "marginalisation", "stércotype", "institutionnalisation", "paternalisme" et "piti¢".

Dans un récent jugement au titre de l'article 15(1), Law c. Canada (ministre de I'Emploi et de
l'immigration)51, n'impliquant pas les personnes handicapées toutefois, la Cour supréme s'est
particulicrement attardee sur le sens genéral des droits a I'egalitée. 1l est interessant de noter que l'arrét Law
est axe sur l'importance primordiale que revétent les notions de "dignite et de liberté" dans la
comprehension de 1'égalite par les tribunaux. Dans ce jugement, le mot "dignite" est au moins citée
soixante-dix neuf fois. Rien ne nous incite a croire que cette terminologie sera jamais lice a la notion de
"mort avec dignite", caracteristique du slogan des partisans de la legalisation des diverses formes d'aide
medicale a la mort. D'autre part, la dignite des personnes handicapées peut raisonnablement étre associce a
un vecteur beaucoup plus porteur d'autonomie personnelle. La dignite signifie sirement que dans les cas ou
une personne est ¢galement incapable de prendre une décision particuliere, ses désirs exprimes ou
implicites, doivent neanmoins constituer la préoccupation premiere de la/des personne(s) chargee(s) d'agir

comme mandataire(s).

Dans un plus récent jugement sur les droits a I'égalite des personnes handicapees prononce en mai 2000
dans l'affaire Granovsky c. le ministre de I'Emploi et de I'Immigration52, le juge Binnie a declare au nom de la
Cour supréme du Canada que contrairement a l'alinéa 15(1) de la Loi canadienne sur les droits de la
personne, un acte discriminatoire "rabaisse les personnes avec ... une incapacité ou jette un doute sur leur
valeur en tant qu'étres humains."53 Ces mots semblent s'appliquer aux cas ou la mort peut étre imposee a
une personne handicapée sans son consentement prealable. Ils pourraient également viser les cas ou la
décision de mourir d'une personne handicapée serait occultée alors qu'elle serait prise en considération pour
une personne non handicapée. Dans les deux cas, ils indiquent que les droits a I'egalite enchasses dans la
Charte peuvent étre considerés comme des garanties fondamentales. Rappelons-nous toutefois que la

Charte n'est executoire que pour les gouvernements et ceux qui agissent en leur nom.

Comme nous l'avons vu dans I'arrét Rodriguez54 et que nous explorerons davantage plus loin, la Cour
supréme du Canada a statu¢ avec une tres étroite majorite, que la legalisation de l'aide medicale a la mort ne
faisait 1'objet d'aucun droit constitutionnel au Canada. Ce qui n'implique pas, bien str, que tout futur acte
legislatif federal ou provincial autorisant 1'aide au mourir serait automatique déclarée inconstitutionnel. Mais,
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esperons-le, les garanties de la Charte, notamment celles relatives au droit a la vie, a la securite de la
personne et a I'égalite, constitueront toujours des mesures de sauvegarde contre I'imposition forcee aux
personnes handicapées, de l'aide medicale a la mort. La garantie du droit a la liberte, stipulee a I'article 7 de
la Charte, peut ¢galement servir de sauvegarde au droit de choisir I'aide au mourir, au cas ou une telle aide
deviendrait licite.

D. Jurisprudence

C'est l'interpretation judiciaire des lois qui, en matiere d'impact du Code criminel, des diverses lois
provinciales et territoriales sur la santé ou de la Charte des droits et libertés, s'avere étre le test le plus
efficace pour mesurer la capacite de ces dispositions legislatives d'imposer des mesures de sauvegarde contre
les abus d'aide meédicale a la mort. Pour déterminer les droits des particuliers en matiere de soins de santeé,
les cours superieures de chaque province et territoire, les cours d'appels provinciales et territoriales et la
Cour supréme du Canada ont e¢galement des competences inhérentes, distinctes de leur interprétation et de
leur application du droit legislatif. L'analyse suivante de quelques-uns des plus importants jugements
canadiens révele que certaines mesures de sauvegarde apparentes dans la Constitution et dans la legislation,
ne sont pas aussi ¢tanches qu'elles le paraissent. D'autre part, les tribunaux ont ¢galement propose (et dans
certains cas impos¢) leurs propres protections contre les abus.

Nous avons déja fait reférence a l'affaire Stephen Dawson55 ot la Cour supréme de la Colombie
britannique avait ordonné qu'un jeune gargon regoive un traitement chirurgical requis et potentiellement
salutaire et ce, en dépit de la volonte de ses parents. Plusieurs arguments puissants peuvent étre degages de
cet arrét et servir de jurisprudence pour d'autres causes portant sur le pouvoir des mandataires d'imposer la

cessation de vie des personnes incapables.

Je me ré&jouis que les lois de notre société soient structurées pour préserver, protéger et maintenir la vie humaine et, que dans
l'exercice de ses compétences, ce tribunal ne puisse sanctionner la cessation de vie, sauf pour le motif le plus coercitif. La

présomption doit étre en faveur de la vie.

Je ne crois pas qu'il incombe a un parent ni une cour d'examiner avec condescendance une personne défavorisee et de juger que
sa vie est de si pictre qualité qu'elle ne vaut pas la peine d'étre poursuivie.

Il n'est pas appropri¢ pour un mandataire externe d'appliquer ses propres normes a I'evaluation de la qualité d'une vie et d'exercer
le droit d'imposer la mort si, d'apres lui, ces normes ne sont pas atteintes. Cette décision ne peut étre prise que par la personne
handicapée, capable de déterminer la valeur de sa propre vie, dans son propre contexte. Et dans ce contexte, elle ne peut établir
de comparaison avec une personne bénéficiant d'avantages normaux puisque qu'elle n'en connait pas la vie, ne l'ayant jamais

expérimentée."56

Ces brefs paragraphes énoncent d'importantes régles concernant les decisions de cessation de vie prises par

des tierces parties:

1. Les tribunaux n'ont pas l'autorité de sanctionner le choix de cessation de vie pour autrui, "sauf pour

les motifs les plus coercitifs". Le juge MacKenzie n'a pas précisé ces motifs.
2. Les tribunaux adoptent comme position initiale: "Une présomption en faveur de la vie"

3. Les évaluations de la "qualité de vie" d'une personne handicapée doivent se faire distinctement de
toute décision visant a établir que "la vie de cette personne ne mérite pas d'étre poursuivie".

4. Il n'est pas appropri¢ pour un mandataire externe d'appliquer ses propres normes a I'evaluation
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d'une vie vivable.

Le juge MacKenzie statua ensuite sur les approches objective et subjective typiquement utilisées par une
personne pour déterminer la valeur negative de la vie d'autrui. Seule I'appreciation que fait la personne de la
valeur de sa propre vie doit determiner les mesures disponibles a prendre pour preserver cette vie. L'arrét
Dawson constitue un puissant precedent auquel on pourra faire renvoi comme mesure de sauvegarde dans
les cas ot la cessation de vie est envisagée pour une personne vulnerable dont le pouvoir d'auto-

détermination est également questionne.

La difféerence decisoire entre I'approche du juge MacKenzie et celle du juge de la cour provinciale,
premier juge a avoir entendu l'affaire Dawson, est que le juge MacKenzie a occulté ses propres réflexions
sur la vie avec une grave déficience et ne s'est basé que sur sa conviction de la valeur que la personne elle-
méme accorde par a sa propre vie. L'indéependance et l'impartialité judiciaires doivent étre basees sur
l'engagement de prendre des décisions aussi dénuces que possible de la prepondérance de ses propres
prejuges et de ceux qui tentent d'influencer le processus de decision. La juge Bertha Wilson a ainsi exprime
ce concept: "C'est d'abord se mettre dans la peau du plaideur, incorporer ses expériences aux votres, puis
ensuite juger".57

La loi est désormais tres claire dans les cas ou une personne capable de prendre une décision en matiere de
soins de sante decide de se priver du traitement de survie. En 1992, dans l'arrét Nancy B. contre I'Hotel-
Dieu de Quebec58, la Cour superieure du Quebec a statue que le desir d'une personne mentalement
capable de debrancher I'équipement de survie, qui aurait pu lui prolonger la vie indéfiniment, doit étre
respecte. Atteinte du syndrome de Guillain-Barreé, entierement paralysee, Nancy B. ne pouvait respirer qu'a
l'aide d'un respirateur. Cet arréct renforce la prémisse selon laquelle un patient a legalement le droit
d'interrompre un traitement médical s'il juge inacceptable le maintien dudit traitement. (et de sa vie). Un
jugement comparable a ¢te decréte en Ontario dans l'affaire Malette ¢. Shulman59. Un Témoin de Jehovah
avait intenté une action au civil contre son medecin traitant qui lui avait administrée des transfusions
sanguines et ce, malgre son refus net base sur ses convictions religicuses. La Cour d'appel de I'Ontario a
débouteé le pourvoi du medecin et ce, pour les motifs suivants:

"La demanderesse a le droit de contréler son propre corps. Le délit d'actes de violence protege le droit a la sécurité de son corps
contre les actes physiques non voulus. N'importe quel contact non consensuel qui porte atteinte ou qui constitue une offense a la
dignite légitime d'une personne, peut faire I'objet d'une poursuite.

Un adulte capable a géneralement le droit de refuser un traitement precis ou I'ensemble de traitements ou encore de choisir
une forme différente de traitement. Il a cette liberté méme si sa décision comporte des risques aussi séricux que la mort et méme
si elle parait erronée aux yeux du corps médical ou de la collectivité. Peu importe I'opinion du médecin, la décision finale de
suivre ou non un traitement revient au paticnt."60

Les arréts Nancy B. et Malette c. Shulman ont mis en évidence les mesures de sauvegarde juridiques contre
toute ingerence envers le droit d'un patient de choisir d'interrompre un traitement susceptible de prolonger
sa vie. Mais dans le cas des personnes dont l'autonomie individuelle est moins respectée, ce type de mesures
de sauvegarde risque-il d'amoindrir les autres garanties ¢ventuelles ou existantes contre l'aide médicale a la
mort? Un auteur a déclaré que de telles décisions judiciaires avaient "reduit le fossé entre la permission de
subir les souffrances d'une fin de vie naturelle et 1'obtention de 1'aide médicale a mort"61.

Selon le Code criminel du Canada, "I'aide meédicale a la mort" est toujours un homicide.
Malheureusement, les cas d'application judiciaire du droit pénal ne sont pas toujours aussi clairs que les cas
impliquant la « common law » ou les a caractere non-pénal. Au pays, de nombreuses poursuites ont ete
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intentées au criminel contre des médecins ayant pris des mesures visant a accelérer la mort de leurs
patients. Aucun de ces médecins n'a paye d'amende correspondant a I'ampleur des stipulations du Code dans
le cas de meurtres au premier et au deuxieme degré. Trois récents cas seront examinés briévement.

Le premier cas est celui du Dr. Claudio de la Rocha. Atteinte d'un cancer du poumon, sa patiente était
placée sur respirateur. Elle avait avisé sa famille qu'elle voulait qu'on lui enleve le tube afin de mettre fin a
ses souffrances. La famille en avait aussitot informé le médecin. Ce dernier lui a donc enlevé le tube et,
pour éviter toute sensation de suffocation, lui a administre en trois doses, 40 mg de morphine. Il lui a
ensuite injecte du chlorure de potassium, ce qui a provoqué un arrét cardiaque.62 Le Dr. de la Rocha a di
repondre a deux chefs d'accusation: meurtre au deuxieme degré et administration d'une substance nocive. Il
a plaide coupable pour le second chef d'accusation et I'inculpation de meurtre a été abandonnee. Le tribunal
a entendu un énonce conjoint des faits selon lequel la patiente se serait arrétee de respirer avant que le Dr.
de la Rocha ne lui injecte le chlorure de potassium. Il a ¢té condamné a trois ans de prison avec sursis63. De
plus, le College des medecins et chirurgiens de I'Ontario lui a inflige une mesure de discipline, a savoir, une
suspension de quatre-vingt dix jours (90) d'exercice de la medecine.64

Le juge Loukidelis a souligné que 1'indulgence pénale exercee envers le Dr. de la Rocha ne devait pas ¢tre
considérée comme vecteur de I'approbation de l'aide medicale a la mort. Il a ecrit:

"Si un médecin administre une dose mortelle d'une drogue ou d'un produit dans le but de tuer un patient aux fins d'euthanasie, il

g P P )
s'agit, a mon avis, d'une violation de la loi qui mérite un chatiment sévere - non seulement sévere quant a la peine (comme le
propose la Couronne) mais avec une longue peine d'emprisonnement." "Il doit aussi savoir que les principes de vie s'appliquent
aussi aux personnes atteintes de maladies foudroyantes et au seuil de la mort."65

L'interdiction continue des actes provoquant la mort, enchassée dans le droit criminel, repose sur ces
"principes de vie" qui doivent étre articules comme des mesures de sauvegarde pour les personnes
vulnérables et ce, méme si la loi devait ultérieurement assouplir cette interdiction. Comme nous l'avons vu
au prealable, certains de ces principes ont de¢ja eté identifies par le juge MacKenzie dans I'arrét Dawson de

la Cour supréme de la Colombie britannique.66

L'autre cas, qui a attir¢ I'attention des medias, est celui du Dr. Nancy Morrison a Halifax. Ala fin de
l'année 1996, elle a eu un patient en phase terminale de cancer et dont la famille avait demandé que soit
débranche I'équipement de survie. Le Dr. Morrison s'est exécutee. A l'instar du Dr. de la Rocha, elle a
injecté de la morphine puis du chlorure de potassium dans l'intention évidente de mettre fin aux jours du
patient. Elle a tout d'abord eété accusee de meurtre au premier degré. Mais ce chef d'accusation a ensuite ete
réduit a une inculpation pour homicide. Finalement, les chefs d'accusation contre le Dr. Morrison ont éte
abandonnés. Le fait que les doses importantes de morphine et autre drogue n'aient pas aide le patient
souleve I'hypothese d'un blocage dans le tube a perfusion intraveineuse et indique que la drogue letale
administrée n'a pas entrainé la mort. Au cours d'une audition pour faute professionnelle du Nova Scotia
College of Physicians and Surgeons, le Dr. Morrison a avou¢ avoir administre une injection letale de
chlorure de potassium. Elle a éte réprimandee.67

Le dernier cas de cette courte trilogie de poursuites criminelles contre des medecins ayant aide leurs
patients a mourir, est celui de R. contre Genereux.68 Le Dr. Genereux a plaide coupable d'avoir aide et
encouragé deux hommes VIH seropositifs a se suicider en leur administrant des doses letales de seconal. Les
deux hommes n'avaient toutefois pas les symptomes du SIDA. Le Dr. Genereux n'avait aucun moyen de
savoir qu'aucun des deux hommes n'était pas en phase terminale. Il connaissait seulement le traitement
susceptible de les aider. Les deux hommes ont acheté le medicament et 1'ont absorbe. L'un est decede,
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l'autre a ete reéanime apres qu'un ami ait appele le 911.69 Le Dr. Genereux a été condamne a deux ans
d'emprisonnement moins un jour, suivi d'une peine de deux ans avec sursis. La Cour d'appel a confirme
l'inculpation en déclarant:

"...le juge de premicre instance ¢tait conscient de la gravité des crimes de I'appelant et des valeurs a respecter au titre de l'alinéa
241(b) du Code criminel...la préservation de la vie et la protection des personnes vulnérables. Ces patients faisaient partie du
groupe de personnes a protéger au titre de I'alinéa 241(b). Ils etaient malades, confus, apeurés et suicidaires. Mais ils auraient pu
étre traités car aucun d'entre eux n'était en phase terminale. "70

Les juges de la cour d'appel se sont ¢galement inquictes de 1'impact que pourrait avoir une longue peine
d'emprisonnement sur les autres médecins. Ils ont declaré: "Nous doutons de la sagesse d'imposer une
peine congue pour, ou pouvant, dissuader les medecins d'entreprendre les traitements appropriés pour
leurs patients."71 En d'autres mots, une politique de "séverite" pourrait s'avérer contre-productive car elle
dissuaderait les medecins d'offrir les traitements adequats de soulagement de la douleur et d'interrompre le
traitement de survie lorsque ce dernier devient inutile et n'est plus voulu par le patient.

Ces principes doivent étre pris en considération lors de I'évaluation des mesures de sauvegarde pour les
personnes handicapées. En effet, la protection individuelle contre la mort peut entrainer une
vulnérabilisation generale des personnes que les médecins sous-traiteront ou sur-traiteront afin d'en

prolonger la vie et d'éviter a tout prix toute responsabilité criminelle.

En d'autres mots, une politique de "severite" pourrait s'avérer contre-productive car elle dissuaderait les
medecins d'offrir les traitements adequats de soulagement de la douleur et d'interrompre le traitement de
survie lorsque ce dernier devient inutile et n'est plus voulu par le patient. Ces principes doivent étre pris en
consideration lors de I'évaluation des mesures de sauvegarde pour les personnes handicapées. En effet, la
protection individuelle contre la mort peut entrainer une vulnerabilisation générale des personnes que les
medecins sous-traiteront ou sur-traiteront afin d'en prolonger la vie et d'¢viter a tout prix toute

responsabilite criminelle.

Avant que le jugement de cette affaire n'ait ete rendu, le Dr. Genereux a ¢té démis de son droit d'exercer la
medecine par le College des medecins et chirurgiens de I'Ontario. Il est intéressant de noter que sur les
trois médecins dont nous avons examiné les causes au criminel, seul le Dr. Genereux - qui n'a pas éte
inculpé de meurtre mais plutot d'avoir aide et encourage l'acte du suicide - est réellement alle en prison et a
¢te demis a vie de son droit d'exercer la medecine. Il semblerait donc qu'en raison des lois en vigueur, le
systeme de justice penale fasse preuve de plus d'indulgence envers ceux qui tuent leurs patients mourants
qu'envers ceux qui aident leurs patients, non en phase terminale, a mettre fin a leurs jours. Dans cette
cause-ci, le facteur decisoire etait: ses patients n'étaient pas au seuil de la mort et qu'aucun des deux n'etait
en phase terminale. Partant, la menace de poursuite au criminel, bien que grave, seme la confusion et
l'incertitude chez les médecins.

Mais au Canada, la véritable cause type en ce qui a trait a I'aide medicale a la mort, fut l'affaire Rodriguez c. Ia
Colombie britannique (Procureur géneral)72. Atteinte de sclérose latérale amyotrophique, elle voyait qu'elle
ne serait bientot plus capable de vivre sans l'aide d'un systeme de maintien des fonctions vitales. Elle voulait
qu'au moment ou elle perdrait sa capacite de jouir de la vie, un medecin l'aide a mettre fin a ses jours. Par sa
requéte, elle contestait la constitutionnalite de l'alinéa 241(b) du Code criminel qui interdit a quiconque
d'aider ou d'encourager quelqu'un a se donner la mort. Cette contestation s'appuyait sur les articles 7, 12 et
15(1) de la Charte des droits et libertes.
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Aucun des juges de la Cour supréme n'a considere que l'interdiction de 'aide au suicide constituait une
"peine cruelle et inusitée" aux termes de 'article 12. La majorite des cing membres de la Cour ont rejete
les requétes constitutionnelles. L'article 7 stipule que: " chacun a droit a la vie, a la liberté et a la securite de
sa personne; il ne peut étre porte atteinte a ce droit qu'en conformite avec les principes de justice
fondamentale." Les cinq juges majoritaires ont decreté que "la justice fondamentale exige la pondération
équitable des intéréts de I'Etat et ceux de l'individu".73

Is ont ajouté que l'article 241 (b) du Code criminel renforgait I'objectif du gouvernement de "proteger les
personnes vulnérables". Les juges majoritaires ont estimeé que "compte tenu des craintes d'abus et de la
grande difficulte a ¢laborer des garanties adequates, 'interdiction génerale de I'aide au suicide n'est ni
arbitraire ni injuste".74

Les cinq juges majoritaires ont souscrit au point de vue dissident du juge en chef et du juge Cory, a savoir
que l'article 241(b) violait en fait I'alinéa 15(1) de la Charte en exergant une distinction illicite a I'égard des
personnes dont l'incapacite est si grande qu'elle les empéche de mettre fin a leurs jours sans I'aide d'autrui.
Néanmoins, et contrairement au juge en chef et au juge Cory, la majorite a présumeé sans juger que l'article
241(b) violait les droits a I'¢galite de Mme Rodriguez. Ils n'ont eu aucune difficulte a excuser la violation
comme une limite raisonnable au droit a I'égalite, prescrite par l'article 1 de la Charte. L'objet de l'alinea
241(b) est de "protéger et maintenir le respect de la vie humaine" ainsi que de "protéger et de préserver le
respect de la vie humaine et les personnes vulnérables de la societe". L'interdiction genérale du suicide
assiste etait donc "raisonnablement justifice" parce qu'elle représentait "la meilleure approche pour

l'atteinte de ces objectifs"75. L'argumentaire de la majorité est resume dans la note sous-titre du jugement:

"Le meilleur moyen de protéger efficacement la vie et les personnes vulnérables de la socicté est d'interdire, sans exception,
l'aide au suicide. Les tentatives qui ont été faites pour nuancer cette approche par I'introduction d'exceptions et la formulation de
garanties, n'ont pas donné de résultats satisfaisants."76

David Lepofsky s'est inscrit en faux contre la majorite des juges qui, dans l'affaire Rodriguez, ont avance,
sans meéme analyser la gravite de la violation du droit a I'¢galite de la personne (par. 15(1), que la violation
du droit a I'égalite garanti par la Charte était justifice au titre de l'article 1). En effet, Lepofky se:
demandé comment on pouvait juger les questions de justification sans examiner la gravite de la privation de
I'égalite? Il a presume que le deni d'un droit aussi important que le droit a I'égalite, exigeait une "profonde
justification de I'article 1."77 1l a ¢galement fustige la majorite des juges pour avoir axe leur jugement sur
l'impact societal general de I'invalidation du droit interdisant le suicide assisté au lieu de se concentrer sur
l'impact precis de 'attribution d'une exemption constitutionnelle dans l'affaire Rodriguez. Toutefois, dans
son jugement dissident, le juge en chef a souligné qu'une exemption constitutionnelle n'est qu'une mesure
interimaire accordée lorsque la loi contestée est declarée invalide et que la période d'invalidite est
interrompue pour permettre au parlement d'examiner les recours legislatifs appropries."78

Finalement, Lepofsky a questionné la conclusion de la majorite, a savoir "...qu'il etait impossible de
concevoir un systeme de mesures de sauvegarde suffisamment rigoureuses pour s'assurer qu'une personne

vulnérable ne soit pas aidée a mettre fin a ses jours en dépit de ses objections". Lepofsky a rétorque:

"Il serait certainement possible d'inventer un systeme qui favoriserait I'aide au suicide lorsque des mesures de sauvegarde a
multiples facettes, suffisamment exigeantes seraient déployées, comme l'approbation d'un tribunal, un délai important ou période
de réflexion apres le depot de la demande d'aide, une enquéte indépendante pour detecter toute pression familiale ou autre,
indue."79

Nous examinerons brievement ces éventuelles mesures de sauvegarde, telles que proposces et évaluces dans
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le jugement dissident du juge en chef Lamer.

Les juges L'Heureux-Dube¢ et McLachlin ont désapprouve le jugement majoritaire dans l'affaire Rodriguez,

décretant que l'article 241(b) du Code criminel violait le droit a la sécurité des personnes, au titre de

l'article 7 de la Charte. Ce droit, ont-ils deéfini, inclut: "l'autonomie personnelle qui protege la dignite et le

caractere prive des patients en ce qui a trait aux décisions concernant leur propre corps". Les deux juges

auraient aime avoir une "clause exigeant une ordonnance de la cour n'autorisant l'aide au suicide que dans le
n.

cas précis ou le juge est convaincu que le consentement a été librement consenti" et ce, afin de "s'assurer

que seuls ceux qui desirent vraiment mettre fin a leurs jours obtiennent l'aide requise".80

Le juge en chef s'est longuement attarde sur les mesures de sauvegarde qui, a son avis, devraient étre
instaurées si, tel qu'il l'aurait statue, l'interdiction du suicide assisté au titre du Code criminel avait éte
déclaree inoperante et, qu'en l'intérim, une exemption constitutionnelle soit accordee autorisant Sue

Rodriguez a mettre fin a ses jours avec l'aide d'un medecin.

1. Une personne qui veut mettre fin a ses jours doit présenter une requéte en ce sens a une cour
superieure.
2. Le médecin traitant et un psychiatre indépendant doivent certifier que le requérant est capable de

décider de mettre fin a sa vie et les médecins doivent certifier que sa décision a été prise librement

et volontairement.

3. Au moins un des médecins devra étre aupres du requerant au moment ot il se donne la mort avec

l'aide requise.

4. Les médecins doivent également certifier que le requérant est ou deviendra physiquement incapable
de se suicider sans assistance et qu'ils I'ont informé qu'il continue a avoir le droit de changer d'avis

au sujet de son intention de se donner la mort.

5. Un coroner régional doit recevoir un avis et étre autorisé a étre présent au moment de I'examen
par le psychiatre indépendant.

6. Le requérant doit subir un examen quotidien par I'un des médecins qui établit le certificat et ce,
afin de s'assurer qu'il a toujours l'intention de mettre fin a ses jours.

7. L'exemption constitutionnelle prendra fin si la personne en phase terminale n'a pas exercé son droit

dans les trente (31) et un jours suivant la date de I'examen du psychiatre indépendant.
8. Le geste causant la mort du requeérant doit étre son propre geste et non celui d'autrui.81

Ces mesures de sauvegarde seront ultérieurement approfondies lors de I'examen des travaux du Comite
senatorial spécial sur I'euthanasie et le suicide assiste, au cours desquels elles ont d'ailleurs eté e¢tudiees. Mais
auparavant, il serait bon de souligner leur qu'elles sont principalement basces sur la medicalisation.
Catherine Frazee a demandé: "Puisque les érudits en matiere de questions touchant les personnes
handicapées contestent le modele medical de I'incapacite, ne devrait-on pas entreprendre une analyse
critique de la mort en tant que concept medical? Il existe certainement d'autres moyens (sociaux, culturels,
spirituels et méme politiques) de conceptualiser et d'interpreéter la mort."82 Il faudra tenir compte de cette

mise en garde contre une approche étroite et médicale des questions de vie et de mort lorsque nous
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examinerons et evaluerons les différentes notions d'aide au mourir et lorsque nous ¢laborerons des mesures

de sauvegarde visant a garantir une ¢gale protection aux personnes vulnerables.

VI. PROCESSUS ET PROPOSITIONS D'EXAMEN ET DE MODIFICATION DU DROIT
CANADIEN

A. Le Comité sénatorial sur 1'euthanasie et le suicide assisté

Un Comiteé special du Sénat canadien a ete constitue le 23 février 1994 afin "d'examiner, pour en faire
rapport, les questions juridiques, sociales et éthiques li¢es a I'euthanasie et au suicide assiste".83 Apres avoir
entendu des temoignages de particuliers et de groupes de toutes les regions du Canada, le Comite a publie
en juin 1995, son rapport definitif intitule: "De la vie et de la mort". Le rapport regroupe les resultats et les
recommandations sur les soins palliatifs, le traitement de la douleur et la sedation, l'interruption et
l'abstention du traitement de survie, les directives prealables, le suicide assiste, 1'euthanasie et le meurtre
par compassion. Le Comité a émis plusieurs recommandations, certaines de nature politique, d'autres
proposant des modifications a la loi. La plupart des recommandations é¢taient unanimes mais les membres du
Comite sénatorial n'ont pu atteindre un consensus sur d'importants enjeux. Plusieurs mesures de
sauvegarde contre les abus des interventions medicales pour l'aide au mourir et la cessation de vie ont ete
préesentees dans les recommandations du Comite et dans les temoignages entendus. Plusieurs de ces
mesures de sauvegarde seront examinées plus loin, certaines touchant particulierement les personnes
vulnérables.

Le Comité a recommandé qu'une plus grande priorite soit accordée aux soins palliatifs et au
developpement de traitements plus efficaces de la douleur. Plusieurs mesures de sauvegarde visent
l'utilisation, sans oublier 1'abus, de I'aide medicale au mourir. Le Comite a recommandé que "le Code
criminel soit modifié afin de clarifier la situation concernant l'administration d'un traitement destiné a
soulager la souffrance au risque d'abreger la vie" et pour "reconnaitre explicitement et clarifier les
circonstances dans lesquelles I'abstention et l'interruption du traitement de survie sont legalement
acceptables" .84

Le Comite sénatorial a recommandé qu'aucune modification ne soit apportée au Code criminel qui
interdit de conseiller, aider ou encourager le suicide et que toutes les formes d'euthanasie demeurent une
infraction criminelle. Néanmoins, une minorité a recommande "l'ajout d'une exception a l'alinea 241 (b) du
Code criminel (interdisant l'aide au suicide) afin de proteger la personne qui en aide une autre a se suicide
dans la mesure ot elle respecte des mesures de sauvegarde clairement définies et que "l'euthanasie
volontaire" soit autorisee ou fasse 1'objet d'une peine moins severe.85 La recommandation de la minorite
inclut également que "afin de prevenir les abus, des mesures de sauvegarde doivent prevoir 1'examen du cas
avant et apres l'acte", qu'il s'agisse d'euthanasie volontaire ou d'aide au suicide.86

Le Comite sénatorial a ¢également recommandé que le "Code criminel soit modifi¢ afin de permettre
l'imposition d'une peine moins sévere dans les cas ol intervient 1'¢élement essentiel de compassion ou de
EYal] 7 /v ] . " ’ PPEY 7 . " " . .
pltle . Le Comité a suggere que I'on puisse “creer une troisieme categorle de meurtre" ou "une infraction
distincte d'homicide par compassion".87
p

Les mesures de sauvegarde énoncees dans le rapport final du Comité senatorial sur I'euthanasie et le
suicide assiste ont principalement éte formulees dans les temoignages de certaines intervenants. Puisque le
Comite s'est prononce en faveur d'un assouplissement des interdictions de 'aide a la mort, il n'avait aucune

raison de s'attaquer aux mesures de sauvegarde. Les mesures les plus prisces visent le maintien des sanctions
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pénales en vigueur. Une minorite des membres de Comite aurait néanmoins recommande "une exemption
du code criminel qui aurait permis a une personne d'aider une autre a se suicide a condition de respecter des
mesures de sauvegarde clairement définies". Ces membres estimaient que les interdictions actuelles sont
inopérantes mais qu'elles pourraient étre assouplies et, partant, plus efficaces. A leur avis, l'aide au suicide,
quoique illegale, se pratique en ce moment méme et ce, sans controles appropries. Le risque d'abus est
donc accru car les personnes vulnérables ont plus a craindre d'une aide medicale non reglementée a la fin de
la vie que de changements législatifs assortis de sauvegardes approprices.88

Ces s¢nateurs minoritaires estimaient que de telles mesures de sauvegarde devaient au moins inclure les

¢léments essentiels suivants:

1. La personne doit étre capable et souffrir d'une maladie irréversible provoquant des douleurs
intolerables, ce que confirme le médecin.

2. La personne doit faire la demande d'aide au suicide librement et en connaissance de cause, sans y
étre poussee.

3. La personne doit avoir ete informee de son état, su pronostic et des possibilites de recevoir des
soins de confort, par exemple des soins palliatifs, et elle doit comprendre pleinement la
signification de ces renseignements.

4. La personne doit avoir éte informee et comprendre pleinement qu'elle a le droit de changer d'idée a
tout moment a propos de son intention de se suicider.

5. Un professionnel de la sante doit s'assurer et certifier que toutes les conditions qui précedent ont
été respectées.

6. Personne ne devrait étre oblige de fournir une aide au suicide.89
Les membres du Comité estimaient en outre que:

«... Des reglements doivent étre établis pour assurer la surveillance et I'application des mesures de sauvegarde au niveau
gouvernemental appropri¢ et qu'on doit tenir des dossiers sur toutes les demandes et tous les cas d'aide au suicide et sur la suite
qui y a éte donnée. Afin d'eviter les abus, les mesures de sauvegarde doivent prévoir I'examen du cas avant et apres 'aide au
suicide.»90

Dans son rapport, le Comite ne précise pas la nature de ces examens. Il n'est nullement mention, par
exemple, de la nécessite de soumettre une requéte a la cour. Or, dans le jugement dissident prononce dans
l'arrét Rodriguez, le juge en chef Lamer a statue que cette requéte devait étre considérée comme un critere
fondamental.

Notons ¢galement qu'il n'est nulle part déclaré dans les lignes directrices minimales proposées par les
sénateurs minoritaires, que seul un medecin est autorise a aider la personne a mettre fin a ses jours. Un
"praticien" devra certifier que la maladie est irréversible et la souffrance intolérable. Un "professionnel de
la sante" devra certifier que la demande d'aide au suicide a ete faite librement, en toute connaissance de
cause, sans aucune "pression coercitive", que le requérant ¢était au courant des autres options de soins de
confort et que la decision de mettre fin a ses jours n'est jamais définitive tant que l'acte n'a pas éte execute.

Il est fort probable que I'évitement de toute exigence stipulant que seul le médecin peut fournir I'aide
requise, etait dii au fait que plusieurs medecins et organisations ont comparu devant le Comite et que, dans
leurs temoignages, ils s'opposaient a tout scheme attribuant aux médecins le réle de meurtrier au lieu du
role de guerisseur.
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Plusieurs témoins ayant comparu devant le Comite sénatorial sur I'euthanasie et l'aide au suicide se sont
fortement opposés a la legalisation de l'aide a la mort, en precisant qu'il n'existait aucun systeme de mesures
de sauvegarde susceptible de proteger adequatement les personnes vulnérables et que les solutions de
rechange n'avaient pas ¢te suffisamment explorées. Le Dr. David Roy a declare:

"Il serait illusoire, ou en tout cas extrémement douteux, qu'une sociéte puisse préserver le caractere volontaire de I'euthanasie si
celle-ci devenait juridiquement, socialement et moralement acceptable pour un grand nombre de personnes. Il serait difficile,
voire impossible, d'imaginer une loi interdisant toute forme de persuasion, méme subtile, pour amener des patients a demander
I'cuthanasie alors que ce ne serait probablement pas ce qu'ils souhaiteraient.

J'ai vu ce genre de situation dans le cas de patients atteints du Sida qui avaient éte totalement abandonnés par leurs parents,
parleurs freres et soeurs, et par leur conjoint. Complétement isolés et privés de toute source de vie et d'affection, la mort leur
semblait étre la seule forme de libération possible. Dans de telles situations, des pressions subtiles peuvent amener le patient a

demander une mort immédiate, rapide et sans douleur, alors que ce qu'il souhaiterait en fait serait de 'amour et du soutien."91

I serait peut-étre possible de créer un régime ¢labore de mesures de sauvegarde, distinct de la stricte
interdiction de 'aide a la mort actuellement legiféerée dans le Code criminel. Mais est-il possible de garantir

a chacun "un intense amour et un soutien rapproche?"

Le Comite sénatorial a examine les mesures intensives proposées par le juge en chef McEachern de la
Cour d'appel de la Colombie britannique qui, dans un jugement de deux contre un, s'est oppose a ce que
Sue Rodriguez soit exemptée de l'interdiction de l'aide au suicide stipulée par le Code criminel .92 C'est sur
ces mesures que s'est bas¢ le juge en chef Lamer pour formuler ses exigences dans son jugement dissident
du pourvoi de Mme Rodriguez aupres de la Cour supréme.  Le juge en chef McEachern a demande
qu'une requéte de cessation de vie soit présentée a une cour supérieure. La capacité mentale du requérant
de prendre une telle décision en toute connaissance de cause, devra étre verifiee par un "medecin traitant"
et par un psychiatre. L'un de ces médecins devra étre présent au moment de la mort et le psychiatre devra
avoir examine le requérant moins de vingt-quatre heures au préealable. Au moins trois jours avant, un avis
devra étre remis au coroner de la région qui pourra étre présent, ou pourra déléguer un autre médecin, a
"l'examen du requérant par le psychiatre et ce, afin de s'assurer que ledit requérant est bien mentalement
capable de deécider et qu'il a effectivement décidé de mettre fin a ses jours". De plus,

"L'un des médecins qui remet le certificat précédemment mentionné doit réexaminer le requérant quotidiennement apres la mise
q P q q P

en place des moyens susmentionnes afin de garantir qu'il a toujours la méme intention de mettre fin a ses jours. Si le requérant se

donne la mort, ce médecin doit fournir un second certificat au coroner, confirmant que, selon lui, le requérant n'avait pas change

d'avis".93

Heureusement pour le médecin, ce processus s'arréte au bout de trente et un jours, date d'expiration du
certificat initial. 94 Le juge en chef McEachern n'a formulé aucune recommandation quant au processus a
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instaurer apres le deces du requérant.  Le comité sénatorial énumere dans son rapport les douze
"mesures de sauvegarde minimales" proposces par Russel Ogden dans son temoignage. La liste d'Ogden,
(¢tudiant diplome en criminologie), inclut virtuellement toutes les mesures de sauvegarde proposées par les

autres témoins ainsi que certaines mesures intéressantes. Il a propose par exemple:

"Le patient et les autres personnes concernées doivent pouvoir étre renseignés sur les différentes options de traitement, le
diagnostic et le pronostic, les consequences de la procedure d'aide a la mort, les motifs profonds d'une demande d'euthanasie et
les possibilités de traitement dans un autre milieu".95

Ila également proposé qu'une évaluation visant a détecter toute "dépression traitable" soit effectuee dans

chaque cas. M. Ogden a publi¢ ses propositions et son analyse politique sous forme d'avant projet de loi
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au moment méme ou le Comite sénatorial tenait ses audiences.96 Nous I'examinerons dans le chapitre

"Autres propositions legislatives".

Le Comite sénatorial a regu deux exemples de propositions de modification de témoins issus du milieu
academique. Ils sont inclus en annexe dans le rapport du Comite. Ces propositions, formulees par les
professeurs Bernard Dickens et Eike-Henner Kludge, incluent des garanties de procedures qui s'apparentent
a celles énoncees par le juge en chef McEachern de la Cour d'appel de la Colombie britannique et par le juge

en chef Lamer de la Cour supréme, dans leurs jugements minoritaires de l'affaire Rodriguez.

Le professeur Dickens a proposé que: "une personne physiquement incapable de se suicide doit pouvoir
présenter une requéte aux tribunaux" qui auraient l'autorite de "donner a une personne désignéee le pouvoir
discretionnaire, par opposition au devoir, d'agir; ainsi, le requérant n'aurait aucun "droit a la mort" et la
personne désignée n'aurait aucun " devoir de donner la mort"".97 Le professeur Dickens a demandé que
cette procedure officielle, avant le fait, soit assortie de la creation d'une "troisieme catégorie de meurtre",
distincte des meurtres au premier et au deuxieme degres et basce sur la "demande faite par la victime en
toute lucidite mais sans approbation judiciaire". En I'absence de demande ou d'approbation, l'acte causant la
mort "demeurerait punissable vraisemblablement au titre de meurtre au premier degre".98 Contrairement
aux meurtres au premier et deuxieme degres, le meurtre au troisieme degré ne serait pas assujetti a des
peines d'emprisonnement obligatoire avant la libération conditionnelle. Le professeur Dickens a suggere
que la condamnation pour meurtre au troisieme degreé soit déterminée par le juge de premiere instance qui
"imposerait la peine sur declaration de culpabilité en fonction des circonstances".99

Les recommandations du professeur Kluge portaient sur les "mesures palliatives" et sur "l'euthanasie
volontaire". Il proposait que le Code criminel soit modifie afin que dans le cas ou une mesure palliative
"provoquerait ou serait susceptible de provoquer" une mort prématurée et que la péeriode conduisant a
cette mort prématurée soit plus courte que celle "correspondant normalement a I'utilisation de mesures
palliatives approprices et reconnues, le cas soit examine par un groupe indépendant” forme de trois
personnes: un médecin, un représentant du Procureur général et un "membre indépendant du public
possedant une formation en ¢thique". Ce tribunal serait uniquement charge de déterminer si la mesure
palliative "a été proposée conformément a la volonté exprimée par le patient capable ou aux normes
approprices de prise de decision au nom d'autrui". Dans le cas contraire, "les autres dispositions pertinentes
du Code criminel s'appliqueront".100 Cette approche constituerait une intéressante combinaison des
mesures de sauvegarde avant le fait et apres le fait. Ainsi, le professionnel de la sante saurait exactement si la
mesure proposée ctait legalement acceptable. Le probleme avec cette approche, c'est qu'une fois
approuvée, la mesure palliative risque de représenter une norme ¢talon de I'évaluation des autres mesures
letales. Et cela formaliserait le phénomene de "pente glissante".

Les suggestions du professeur Kluge relatives a I'euthanasie volontaires ¢taient quelque peu novatrices. Elles
¢taient basees sur un ¢lément cle: "les valeurs fondamentales de la personne". L'euthanasie volontaire
pourrait étre autorisée sur demande soumise a une cour supérieure, si "une personne est atteinte d'une
maladie ou d'une affection incurable et irrémediable et que cette personne croit que la maladie ou I'affection
viole ses valeurs fondamentales". Dans le cas du patient qui n'aurait pas la capacité mentale soit d'énoncer
ses valeurs fondamentales et I'impact de la maladie ou de l'affection, soit de demander que sa vie soit
abrégee, et qui n'aurait jamais eu la capacité d'exprimer ces valeurs, le tribunal serait charge de déterminer

la nature de ces valeurs "en consultation avec" un comité consultatif de cinqg membres, regroupant:

1. un représentant dtiment habilité d'une association de personnes handicapées;
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2. un medecin praticien

3. une infirmiere praticienne

4. une personne spécialisée en éthique biomédicale; et
5. un membre du public 101

Il est tres intéressant de constater que l'auteur inscrit, au haut de sa liste, un représentant d'une association
de personnes handicapées, d'autant plus une dizaine d'années plus tot, qu'il avait publiquement déclaré que
Stephen Dawson - qui avait regu l'opération chirurgicale requise et salvatrice -, avait subi le "prejudice
d'une existence continue" etant donne la gravite de ses déficiences. 102 Outre le fait qu'un tribunal sera pris
avec la difficulté d'établir les "valeurs fondamentales" de la personne et ce, "en consultation" avec des
personnes qui ne sont meéme pas identifiées comme témoins, cette proposition mérite d'étre reconnue pour
avoir os¢ recommandé qu'une personne sicge au comite au nom des personnes handicapées.

Malheureusement, il n'est nullement question d'une personne spécialisée dans les soins palliatifs.
B. Sous-comité sénatorial de mise a jour de "De la vie et de la mort" - Juin 2000

En novembre 1999, le Sénat canadien a adopté¢ une résolution autorisant le Comité permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie a "examiner pour en faire rapport les faits nouveaux survenus
depuis le depot en juin 1995, du rapport final du Comiteé sénatorial spécial sur I'euthanasie et 1'aide au
suicide". Le Sous-comité chargé de cette mise a jour a publi¢ son rapport103 le 6 juin 2000, date du
cinquieme anniversaire du dépot du rapport initial "De la vie et de la mort". Il devait entendre des temoins
et délibérer sur les mesures prises au cours de ces cinq années vis-a-vis des recommandations unanimes du
Comite senatorial. Dans sa conclusion, le Sous-comite declare "que dans l'ensemble, les progres réalises vis-

a-vis des recommandations unanimes de 1995, sont minimes, voire quasi-inexistantes".104

Le point le plus révelateur du rapport du Sous-comite sénatorial est, de toute évidence, son titre: "Des
soins de vie de qualite: Chaque Canadien et canadienne y a droit". Quelle nette distinction par rapport au
focus integre dans le titre méme du Comite sénatorial initial, axé sur "l'euthanasie et l'aide au suicide"! Le
nouveau focus sur les soins et non sur la mort, était bien str dicté par le fait que la mise a jour ne portait
que sur les progres réalises dans la mise en oeuvre des recommandations unanimes formulées en 1995. Le
Comiteé sénatorial sur l'euthanasie et le suicide assiste n'avait pas réussi a atteindre un consensus sur ces deux
sujets. Tel que souligné plus avant, seule une minorité de senateurs siegeant a ce Comité avait recommande
que la loi soit modifice pour autoriser ces deux types d'actes. Le Sous-comite de mise a jour de "De la vie et
de la mort" a consacré son ¢tude aux "progres realises dans la mise en oeuvre des recommandations
unanimes du rapport 1995 ... concernant les soins palliatifs, le traitement de la douleur, la sedation,
l'abstention et l'interruption de traitement de survie et les directives préalables."105

Dans sa mise a jour de juin 2000, le Sous-comité senatorial a observe que "notre systeme de sante semble
accorder peu d'importance aux appels en faveur de soins de fin de vie prodigués avec plus de compassion et
d'une maniere plus cohérente et complete". Dans ses conclusions, il affirme que "les principes, 1'expertise
et l'infrastructure médicale requises pour les soins des personnes en phase terminale n'avaient que
lentement évolue" et que "les soins de fin de vie de qualite ne deviendront realité que si le gouvernement

federal prend l'initiative d'¢laborer une stratégie nationale dans ce sens".106

Le Sous-comite a entendu des témoignages sur l'augmentation des deces au Canada, due au vieillissement
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de la population et a l'incidence accrue des affections souvent fatales, comme le cancer, le Sida et les
maladies cardio-vasculaires. Malgre ces statistiques, il n'y a eu aucune corrélation quant a I'augmentation des
programmes de soins palliatifs et seuls "5% des Canadiens et Canadiennes en phase terminale regoivent des
soins palliatifs integres et interdisciplinaires". Dans le rapport "De la vie et de la mort", les "soins palliatifs"
ctaient definis comme les " soins visant a soulager la souffrance physique, psychosociale ou spirituelle plutot
qu'a guerir."107

Dans le rapport "Des soins de vie de qualite", le Sous-comité sénatorial dénonce le manque de
recherche, de formation et de strategie en maticre de soins palliatifs et souligne que "la tendance s'¢loigne
d'une ethique de prolongation de la vie a tous prix et se déplace vers une ¢thique accentuant la qualite de vie
et du mourir". Il est évident que cette tendance est plus théorique que pratique. Le Sous-comite souligne,
dans son rapport, les secteurs ou cette pratique fait particulicrement defaut, trainant loin derriere les
principes de soins palliatifs: les soins a domicile, les régions isolees du pays, les peuples autochtones, les
prisonniers atteints du Sida et les personnes handicapées."108

Le Sous-comite a entendu de nouveaux témoignages sur le role joue par les directives prealables dans les
soins de fin de vie. Les directives préalables sont de deux ordres: "les instructions" (indiquant au medecin
quels types de traitement le malade souhaite ou ne souhaite pas dans des circonstances preécises) ou les
"procurations" (chargeant quelqu'un des décisions médicales pour le malade qui n'est plus capable de le faire
lui-méme/elle-méme). Une fois encore, le Sous-comite a souligne la dichotomie entre la pratique et la
théorie:

"La plupart de ces problemes tiennent au fait qu'on a toujours considéré que les directives préalables étaient fondées sur le
principe de I'autonomie du malade; les témoins ont souligné que les directives prealables sont plutot vues comme faisant partie
d'un processus de planification et de communication pour aider les gens a préparer leur mort en pensant a leurs proches".109

L'allusion a la modification des principes dans les instructions prealables et les procurations est intéressante
mais elle n'est pas suffisamment exploitée dans le rapport pour que sa validite soit correctement évaluée.
Elle pourrait étre interprétée comme le sacrifice de 1'autonomie personnelle au profit des intéréts et des
prejuges d'autrui ou, d'une maniere plus positive, comme la reconnaissance d'une décision consensuelle

14 . . . 14 14 . ' ] \
encouragée qui deviendrait la norme géneralement appliquée dans un contexte familial. Tres peu de
personnes prennent des décisions cruciales, méme celles en phase terminale ou celles déconnectées de la vie
sociale. Mais trop de personnes handicapées constatent que leur "milieu social" les prive de leur véritable

autonomie véritable, de I'habilitation, de leur identité individuelle et de leur valeur.

Comment peut-on exploiter la réalite que vivent la plupart des personnes en phase terminale, entourées des
quelques personnes particulierement touchées par cette situation, pour en faire un vecteur de bien-étre
total? En ajoutant I'expression "leurs proches" a la fin du paragraphe susmentionne, le Sous-comite ne laisse
pas sous-entendre qu'il a serieusement retenu les propos fermement énonces par David Roy devant le
Comite senatorial de 1995, a savoir que "au moment de leur agonie, les personnes recherchent reellement
le soutien et I'amour".110

Catherine Frazee a souligné que la dynamique d'un amour reel envers le patient émane tout
naturellement de la prestation de soins palliatifs appropries, puisque les proches recherchent surtout et
avant tout le soulagement des symptomes et de la douleur du patient, quels qu'ils soient, par un moyen
autre que celui qui risquerait d'accelerer la mort. 111 Et ce n'est qu'ensuite, dans les rares cas ou aucun
soulagement ne peut étre autrement obtenu, que dans la logique de leur amour, les proches approuveront

une cessation intentionnelle de la vie du patient.
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Dans son rapport de juin 2000, le Sous-comité senatorial ne s'approfondit pas sur les pratiques qui
accelerent reellement la mort. Il se lamente tout simplement sur le fait que pratiquement aucune recherche
n'a éte effectuce relativement aux recommandations sur I'abstention ou l'interruption du traitement de
survie, énoncees dans le rapport "De la vie et de la mort". Il note toutefois que la recherche recommandee
sur "la sédation totale" (pratique visant a rendre une personne totalement inconsciente par I'administration
de drogues, sans risquer d'abréger sa vie), n'a pas eté effectuce. Des témoins ont affirmé au Sous-comite que

des analgésiques correctement administres abregent rarement, voire jamais, la vie des patients". 112

Une recherche a découlé de la recommandation du Comite sénatorial de 1995, stipulant qu'une
recherche évaluative soit entreprise afin d'identifier le nombre de personnes ayant demande I'euthanasie,

leurs motifs et I'impact de telles requétes lorsque d'autres solutions sont proposeées:

"La recherche a permis d'établir un lien entre la dépression et le désir de précipiter la mort et il existe un besoin de recherches
évaluatives pour déterminer si les interventions et les programmes permettent de réduire chez l'agonisant son désir d'une mort

rapide."113

Une fois encore, la pensée du Sous-comité sénatorial semble avoir derive de 'optique euthanasie vers une
optique de preéoccupation vis-a-vis du systeme de santé du Canada qui devrait davantage appuyer les
personnes vulnérables et inciter les personnes en phase terminale a vivre pleinement le restant de leur vie,

avec le moins de souffrances possibles, au lieu de revendiquer une mort rapide.

Le Sous-comite a éte en mesure de rapporter qu'entre 1995 et 2000, plusieurs organisations
professionnelles ont "individuellement et collectivement établi des codes d'éthique et des declarations
conjointes sur plusieurs enjeux fondamentaux". Malheureusement, ces documents ne sont pas inclus dans le
rapport. Deux d'entre eux toutefois y sont referes dans l'annexe répertoriant tous les documents regus par
le Sous-comité". 114

Un ¢lément particulierement intéressant est note a la fin du rapport 2000 du Sous-comité senatorial.
Dans un paragraphe réitérant la recommandation de 1995 stipulant que la loi relative aux decisions
meédicales de fin de vie doit étre clarifiée, le Sous-comité déclare:

"Toutefois, la loi n'a pas pour objet de régir la pratique médicale dans le détail; elle ne saurait se substituer au bon jugement, a
une bonne pratique et a une bonne connaissance de I'¢thique médicale."115

Ce qui nous ramene a la question: devront-on legiferer les mesures de sauvegarde ou les inclure dans les
codes d'éethique des professionnels. La réeponse évidente est: "les deux". Mais les réponses évidentes ne sont

pas invariablement correctes.
C. Autres propositions législatives

Plusieurs projets de loi d'initiative parlementaire ont été déposés en vue de modifier les interdictions d'aide
et d'encouragement au suicide du Code criminel. Certains de ces projets de loi incluaient des dispositions
qui, selon leur auteur, auraient clarifi¢es la loi régissant l'abstention et I'interruption du traitement de
survie. Un texte legislatif suggerant une solution non-pénale de la reglementation de l'aide au suicide a
¢galement éte propose (par Russel Ogden).

Le plus récent projet de loi d'initiative parlementaire, le projet de loi S-2, a ¢te deposé en octobre 1999
par la sénatrice Sharon Carstairs devant le Sénat canadien. Le projet de loi S-2 vise les "pratiques medicales

d'abstention et d'interruption de traitement de survie et la prestation des traitements destinés a alléger la



Sauvegarde - Endicott - page 41

souffrance, qui pourraient abreger la vie."116 Le projet de loi ne fait nullement reférence a I'aide au
suicide, a I'euthanasie ou au meurtre par compassion. Le sous-titre du projet de loi: "une loi visant a
faciliter la prise de decisions medicales legitimes concernant les traitements de survie et le soulagement de
la douleur" (ce que nous soulignons) implique qu'aucune nouvelle loi n'est cre¢e. Apres examen, c'est

exactement le cas.

Etant donné le court titre: "Loi facilitant la prise de deécisions médicales", la Loi exempterait les
"fournisseurs de soins de sante" de toute poursuite pénale prevue par le Code criminel en cas d'actes libelles

dans le projet de loi. L'article 2 du projet de loi S-2 edicte:

"N'est coupable d'aucune infraction prévue par le Code criminel le soignant qui, afin de soulager ou de faire cesser les souffrances

physiques d'une personne et non pas de provoquer sa mort, lui administre des medicaments en doses susceptibles d'abréger sa

vie."

L'article 3 édicte:

"Aucun soignant n'est coupable d'une infraction prevue par le Code criminel du seul fait qu'il s'abstient d'administrer ou qu'il
interrompt un traitement de survie a la demande d'un patient qui a demandé ... que le traitement ne soit pas administré ou soit
interrompu."

L'article 3 prévoit en outre:

"Lorsqu'une personne est incapable de faire une demande (d'abstention ou d'interruption de traitement), ou ne l'a pas faite alors
q P P P ) P
qu'elle était compétente, une demande substitutive peut étre soumise par.... un représentant légal ayant le pouvoir de prendre la

decision médicale au nom de la personne ou...par son conjoint, son compagnon ou un parent intimement li¢ au malade.

« Lorsqu'une personne est incapable de faire une demande (d'abstention ou d'interruption de traitement), ou ne I'a pas faite alors
qu'elle était compétente, une demande substitutive peut étre soumise par ... un représentant légal ayant le pouvoir de prendre la
décision médicale au nom de la personne ou ... par son conjoint, son compagnon ou un parent intimement li¢ au malade. Selon la

loi actuelle, toutes ces mesures sont exemptees de toute poursuite criminelle. »

Toutefois, qu'un mandataire ait le pouvoir de décider l'abstention ou l'interruption d'un traitement de
survie au nom d'un patient mentalement incapable de décider pour lui-méme/elle-méme, est une question
qui exige des garanties particulicres afin de respecter les principes ¢énonces par le juge McKenzie dans I'arrét
Dawson117 et dans les lois provinciales ou territoriales sur les décisions medicales. 118 La loi régissant ces

litiges est pratiquement identique a ce qu'elle deviendrait apres la promulgation du projet de loi S-2.

L'une des caracteristiques du projet de loi S-2 qui pourrait constituer une nouvelle loi, est la définition du
"traitement meédical de survie" dans I'article 4. Cette définition inclut: "l'hydratation et l'alimentation

artificielles". L'Euthanasie Prevention Coalition of Ontario a émis de sérieuses réserves a cet égard:

"Si le projet de loi S-2 est promulgue, 'article 4 pourrait provoquer l'inanition et la déshydratation intentionnelles des patients
agés, handicapés ou incapables (vulnérables) qui ne sont pas en phase terminale ... On pourrait alors retorquer que lorsque
l'action de laisser une personne mourir de faim ou de la déshydrater jusqu'a la mort, méme si elle est en phase terminale, devient
une pratique acceptable, il serait préférable et plus humain d'achever le malade par injection."119

Le déterminant "alimentation et hydratation artificielles" exige une définition que le projet de loi ne donne
pas. Les aliments et les liquides ingerés par un autre moyen que par voie buccale sont-ils consideres
"artificiels"? La connotation, tout au moins conceptuelle, consisterait a qualifier les moyens extraordinaires
d'hydratation et d'ingestion de nourriture de "non naturels (artificiels)" et par consequent, d'interventions
"medicales" pouvant et devant souvent ne pas ¢étre dispensées. Les fonctions humaines fondamentales,
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comme l'alimentation et la boisson, ne doivent pas étre assimilées a des mesures uniquement envisagees en

cas de blessure ou de maladie.

L'alimentation et la boisson sont des activites quotidiennes de l'existence et, dans la plus grande mesure
possible, devraient continuer a I'étre jusqu'au déces. Elles ne devraient pas étre interrompues dans le but de
provoquer la mort.

L'article 6 du projet de loi S-2 prevoit que le ministre federal de la Santé encouragera, "en consultation
avec les autorites provinciales et les associations de professionnels de la santé," "I'etablissement de lignes
directrices nationales sur l'abstention et l'interruption du traitement de survie, le traitement de la douleur
et les soins palliatifs". Si de telles "lignes directrices nationales" sont ¢laborees, la question des mesures de

sauvegarde pour les personnes vulnérables doit alors devenir une prioriteé.

Le "Aid-in-Dying/Euthanasie Act"120, propose par Russel Ogden, vise a ¢tablir un systeme qui servirait
de dérivation securitaire aux médecins vis-a-vis des interdictions actuelles du Code criminel, y compris
celles interdisant l'aide au suicide et I'euthanasie volontaire active. La loi proposée par Ogden inclut une

prop p g
caracteristique fondamentale: la création de "Commissions d'aide a la mort", dont les membres seraient
nommés par les ministres provinciaux et territoriaux de la santé et représenteraient une gamme "d'acquis
P p p g q
rofessionnels multi-disciplinaires." Selon Ogden, les critéres de sélection "devraient étre basés sur des
b
rincipes d'éthique, de libéralisme et de libertarianisme civil."121 D'autre part, les "critéres de sélection"
que, 5
appliqués par les Commissions pour approuver les demandes d'aide a la mort ne sont pas précisés. Or, des
pphques p P PP pasp )
organes dotés d'une telle autorité quasi-judiciaire sur des questions aussi importantes que la vie et la mort
g q ] q P q >

devraient certainement se conformer a et appliquer des normes prescrites par la loi.

Les personnes requérant de l'aide a la mort (ou leurs mandataires) soumettraient a la Commission une
"demande d'aide a la mort" avec l'aide d'un "Conseiller a I'aide a la mort". De tels conseillers seraient
specialement formes et guideraient les requérants a l'aide d'un programme intensif d'apprentissage et
d'auto-examen, tout en effectuant leur propre évaluation de la capacité mentale du requérant et en essayant
de detecter toute dépression guérissable chez la personne. Ils soumettraient ensuite, a la Commission, des
recommandations vis-a-vis de la demande. La Commission émettrait (ou refuserait d'émettre) un Permis
d'aide a la mort qui serait valide pendant trois mois. En cas de refus de la Commission, le requérant aurait le
droit d'en appeler directement au ministre de la Sante. L'aide au mourir serait "sous la supervision d'un
médecin praticien qualifie" mais l'administration reelle de la substance létale pour étre effectuée ou aidee
par un adulte. Apres le déces du requérant, un rapport serait soumis a la Commission de 'aide a la mort et

au bureau du coroner.122

Dans son projet de loi, Ogden définit un "mandataire" comme "un delégue" nomme par un patient pour
prendre des decisions medicales, incluant I'euthanasie (ce que nous soulignons). Il semble que la soumission
de demande d'aide a la mort ne pourrait relever d'un mandataire legalement nomme ou de parents d'une
personne n'ayant pas la capacité mentale requise pour decider d'abreger sa vie. Au moins, au titre de ce
modele, I'euthanasie ne serait pas limitée a ceux qui la demandent activement ou la planifient.

Ogden énonce une liste de "mesures de sauvegarde", d'apres lui integrees dans son texte de loi:

1 La participation volontaire du patient et de ses medecins,

2 les Commissions d'aide a la mort,

3. du conseil, relatif a la prise de décision et aux autres possibilités de traitement,
4

I'évaluation de la capacite de prendre des décisions medicales diment informees,
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des permis d'aide a la mort limites dans le temps,

des restrictions quant aux personnes pouvant demander I'euthanasie au nom des patients,
la supervision médicale des procédures d'aide a la mort,

un tiers indépendant témoin de la procédure de demande,

A g

des examens par le ministre de la Sante123.

Ogden semble avoir oubli¢ une mesure de sauvegarde: celle d'inclure des porte-parole des personnes
vulnérables dans ses "Commissions d'aide a la mort". Nommer des personnes représentant "des acquis
professionnels multi-disciplinaires ... en se basant sur des principes d'ethique, de libéralisme et de
libertarianisme civil" pourrait perpétuer un prejuge a I'egard des personnes handicapees, a moins que leurs
voix soient constamment entendues dans les discussions visant a déterminer, sur sa valeur faciale, la
pertinence ou non de l'accord de l'aide a la mort. Tel que noteé plus avant, le professeur Kluge a evite de

faire la méme erreur.124
VII. CHANGEMENTS LEGISLATIFS A L'ETRANGER
A. Litiges aux Etats-Unis

A la fin des années 1980 aux Etats-Unis, une série de causes initiées par des personnes handicapees voulant
obtenir de 'aide a la mort par l'interruption du traitement de survie, ont attiré I'attention du public.125 Ces
cas peuvent étre catégorises comme des cas "d'euthanasie passive". Comme nous I'avons vu dans le contexte
canadien, le patient a le droit de refuser le traitement méme si ce refus doit de toute evidence accélerer sa
mort.

Ces causes américaines avaient un dénominateur commun: les personnes voulaient mourir parce qu'elles
estimaient que leur incapacité dégradait leur qualite de vie. Les tribunaux avaient tendance a ignorer la
preuve selon laquelle les requérants étaient victimes du fait que la sociéte n'avait pas eté capable de fournir
les soutiens requis pour mener une vie valable. Dans le cas McAfee, et malgre le jugement favorable du
tribunal, les activistes du mouvement des personnes handicapées ont pu aider le requeérant a decouvrir qu'il
pourrait mener sa vie sans la dependance et la stigmatisation qui I'avaient conduit rechercher la mort. Cette
serie d'arréts laisse dans son sillage un message important, a savoir que la societé doit accorder autant
d'importance a la prévention du suicide chez les personnes handicapees qu'elle en accorde aux personnes

non handicapees.

En 1997, deux causes contestant la constitutionnalité de la loi interdisant 1'aide médicale au suicide, se
sont retrouvées devant la Cour supréme des Etats-Unis. 126 Ces deux causes émanaient des Etats de
Washington et de New York. Dans les deux cas, les cours d'appel respectives avaient casse l'interdiction.
Dans les deux cas, et a l'unanimite, la Cour supréme des Etats-Unis I'a maintenu.

La cause de Washington etait basce sur la « Due Process Clause » (clause de recours) du quatorzieme
amendement de la Constitution américaine. Les quatre medecins qui avaient porté plainte contre 1'Etat
soutenaient que cette clause protégeait la liberté des citoyens de contréler I'heure et le moyen de leur mort.
L'affaire de New York invoquait la clause de protection ¢gale du quatorzieme amendement. La encore, un
groupe de medecins affirmait que les patients capables desirant interrompre le traitement de survie, avaient
le droit de le faire. Pourquoi n'autoriserait-on pas alors des patients analogues a s'administrer eux-mémes
des medicaments prescrits pour mettre fin a leurs jours?

La Cour a débouté les arguments d'égalité et de liberte pour pratiquement les mémes raisons. Ce maintien
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de l'interdiction de l'aide medicale au suicide prévue par les lois des Etats s'appuyait sur le fait que "depuis
plus de sept cents ans (700), la « common law » anglo-ameéricaine punissait, voire désapprouvait, l'aide au
suicide."127

L'opinion de la Cour fut énoncee par le juge en chef Rehnquist qui ecrivit:

"Puis, 1'Etat veut protéger les groupes vulnérables - y compris les pauvres, les personnes agées et les personnes handicapées - de
tout abus, négligence ou erreur ... Nous avons reconnu ... le véritable danger de la subtile coercition et de I'influence indue dans
des situations de fin de vie."128

Le juge en chef Rehnquist s'est ensuite prévalu qu'un rapport du New York State Task Force et I'a ainsi cité:

"Légaliser I'aide médicale au suicide menacerait sérieusement de nombreuses personnes vulnérables et malades ... Ce danger
serait encore plus grand pour de nombreux individus de notre société dont I'autonomie et le bien-étre sont déja affectés par la
pauvreté, le manque d'acces a des soins médicaux de qualite, 1'age avancé ou l'affiliation a un groupe social stigmatis¢."129

Le juge en chef Rehnquist a ajoute:

"Dans ce cas-ci, la qualité d'agir de I'Etat va au-deli de la protection des personnes vulnérable contre toute coercition. Elle
s'applique ¢galement a la protection des personnes handicapées et des malades en phase terminale contre tout préjudice,
stéréotype négatif et erroné et toute indifférence sociétale ... L'interdiction du suicide assisté prescrite par 1'Etat traduit et
renforce la politique édictant que la vie des malades en phase terminale, des personnes handicapées et des personnes dgées ne doit
pas ¢tre dévalorisée par rapport a celle des personnes jeunes et en santé et que les pulsions suicidaires graves d'une personne
handicapée doivent étre analysées et traitées comme celles d'autrui. 130

En d'autres mots, une politique de préevention du suicide, legalement appliquée, constitue une indispensable

garantie contre tout glissement vers la facilitation du suicide des personnes deévalorisees.

La Cour supréme des Etats-Unis a atteint sa décision grace a la puissante intervention, a titre d'Amici Curiae
("Amis de la Cour") des organisations de revendication des personnes handicapees, Not Dead Yet et
American Disabled for Attendant Programs Today (ADAPT). Les intervenant ont soutenu "qu'aucune
mesure de sauvegarde ne peut étre jugee apte a endiguer le torrent de discrimination qui se deverserait en
cas d'abrogation de l'interdiction de l'aide au suicide." Mais ne limiter l'aide au suicide qu'aux patients en
phase terminale ou aux personnes qui en font volontairement la demande, ne jugulera pas les abus exerces a
I'égard des personnes handicapées, ont souligné les intervenants. 131

Les intervenants ont soutenu:

« Tant que la société traitera les personnes handicapées comme un fardeau inutile et cotiteux, I'aide au suicide ne sera pas un
choix volontaire. Ce sera un choix "forcé". Amici a été profondément bouleversé en constatant que cette sociéte, qui refuse de
promulguer un droit a des soins de santé¢ adéquats et pertinents de survie, sanctionne un droit constitutionnel d'aide au suicide.
Tant que la société ne s'engagera pas a fournir des mesures de soutien, y compris des services de soutiens personnels a domicile,
des soins de sante et de l'aide technique ... il n'y aura pas de choix volontaire ... Sans I'engagement des professionnels a valoriser
la vie des personnes handicapées, fondement de la prévention au suicide, les personnes handicapées ne bénéficieront pas des
soutiens requis pour prendre des décisions volontaires et éclairees. »132

Ce puissant plaidoyer pour la préeservation des lois des Etats interdisant 'aide au suicide contient des
mesures de sauvegarde qui doivent ¢tre instaures en cas de modifications legislatives, aux Etats Unis ou dans
le monde. Certaines sauvegardes sont toutefois extrémement difficiles a ¢tablir et a maintenir au fil des ans,
notamment l'excellence dans les soins de santé et dans l'aide personnelle, universellement offerts aux

personnes qui en ont besoin.
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Soulignons que par un jugement unanime, la Cour supréme des Etats-Unis n'a confirmé dans les affaires
Glucksberg et Vacco que la validite de la constitutionnalite des lois des Etats interdisant 'aide au suicide.
Malgre une contestation constitutionnelle des opposants a l'aide au suicide, la Cour ne s'est pas prononcee
sur la validite du « Death with Dignity Act, » acte legislatif de I'Oregon autorisant les médecins a aider leurs
patients a abreger leur vie. La Cour supréme a deboute cette pétition demandant un examen de la
constitutionnalité de la loi. 133

La District Court des Etats-Unis a statué que le Death with Dignity Act, la premiere et unique loi d'un
Etat autorisant legalement l'aide medicale au suicide, avait viole la clause de protection ¢gale puisque les
mesures de sauvegarde n'arrivaient pas a protéger les droits des patients en phase terminale pouvant
demander de I'aide au mourir. La Ninth Court of Appeals a renverse ce jugement apres avoir constaté que
les plaignants n'avaient pas la capacite juridique de contester l'acte legislatif, puisqu'ils n'avaient pas réeussi a
prouver le risque de danger imminent et que leur plainte n'etait en fait qu'une « serie d'éventualites
speculatives ».134 La Cour supréme a rejete le pourvoi en appel de ce jugement, pourvoi base sur une
question de procedure, a savoir la qualite du plaignant de contester la loi et non sur une question de fond: la
constitutionnalité du Death with Dignity Act.

Il est ¢galement important de noter qu'aucune de ces deux affaires estees aupres de la Cour supréme des
Etats-Unis n'impliquait une poursuite au criminel contre un medecin ayant aid¢ un patient a abreger ses
jours, (comme le Dr. Jack Kevorkian). A l'instar de l'affaire Rodriguez, les tribunaux devaient se prononcer
sur 'obligation de conformité aux interdictions reglementaires sur I'aide au suicide.

Dans son jugement concordant, le juge O'Connor a confirme la validite des lois des Etats de New York et
de Washington, anticipant que certains Etats suivraient l'exemple de I'Oregon et que les préoccupations
conflictuelles sur, d'une part, le soulagement des douloureuses souffrances de fin de vie et, d'autre part, la
protection de la vie et du bien-étre des personnes vulnérables, s'apaiseraient d'elles-mémes:

"Il n'y a aucune raison de penser que le processus démocratique ne pondérera pas adéquatement les intéréts des personnes en
phase terminale, mentalement incapables, cherchant a mettre fin a leurs souffrances et les intéréts de 1'Etat visant la protection
des personnes qui, sous la pression ou par erreur, veulent abréger leur vie....La tiche exigeante d'établir des procédures
adeéquates pour sauvegarder....le principe de liberte, est confice au creuset americain."135

De plus, tel que souligné par Larry Gostin, la Cour supréme des Etats-Unis a clarifié, dans les affaires
Glucksberg et Vacco qu'un "medecin pouvait entreprendre des mesures agressives de soulagement de la
douleur, sachant qu'elles provoqueraient probablement la mort du patient"136. Ce principe a ¢galement
¢te enonce par le juge O'Connor: "Aucune interdiction judiciaire n'empéche un patient en phase terminale
et éprouvant d'intolérables douleurs d'obtenir des médicaments un médecin qualifie, méme si ces
médicaments risquent de provoquer l'inconscience ou accélérer la mort".137

Dans un plus récent arrét, un tribunal d'Etat s'est conformé au refus de la Cour supréme d'invalider les lois
interdisant l'aide au suicide. Cette affaire ¢tait basee sur le droit precis a la protection de la vie prive,
enchissé dans la Constitution de 1'Etat de I'Alaska. Le juge Eric Sanders a estimé que I'obligation de 1'Etat de
garantir "la préservation de la vie humaine et la protection des personnes vulnérables avait préseance sur le
droit de toute personne de décider d'abreger ses jours".138 S'il existe un droit a la vie privee, a ajoute le
juge Sanders, ce droit doit étre casseé lorsqu'un interét public plus exigeant est en jeu:

"... L'un des ¢léments d'une question privée est justement son caractere privé, a savoir qu'il n'affecte personne d'autre que
l'acteur et que, par conséquent, ce n'est pas l'affaire d'autrui. Mais toute question affectant le public, directement ou
indirectement, perd son caractere prive et peut étre forcee a ceder la place lorsqu'un besoin public est prouve...... L'interdiction
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,
de 'aide au suicide promulguée par I'Etat traduit et renforce sa politique edictant que la vie des personnes handicapées et des
personnes 4gées en phase terminale ne doit pas étre jugée comme ayant moins de valeur que celle des personnes jeunes et saines
et que les sérieuses pulsions suicidaires d'une personne handicapée doivent étre endiguées et traitées comme celles d'autrui." 139

,
Nous nous tournons a present vers un Etat américain, 1'Oregon, qui a adopte une loi visant a faciliter l'aide
meédicale au suicide.

B. Le Death with Dignity Act de l'Oregon

En novembre 1994, suite a une "initiative des citoyens", I'Etat de I'Oregon a promulgué le Death with
Dignity Act.140 Cette initiative a ¢té votee au scrutin et adoptée avec étroite marge, a savoir 51% pour et
49% contre. Son adoption a éte suivie de longues contestations judiciaires de sa validité, y compris d'une
petition rejetee par la Cour supréme des Etats-Unis. La loi I'a finalement emporte sur les obstacles
judiciaires et est entrée en vigueur le 27 octobre 1997. Le mois suivant, le scrutin confirmant la legislation a
¢te este. Mais le jugement a éte adopte a 60% contre 40%. 141

Le Death with Dignity Act "autorise les résidents de 1'Oregon en phase terminale a obtenir de leurs
medecins des médicaments létaux et a se les administrer".142 La Loi précise que le fait de mettre fin a ses
jours conformément a la loi "ne doit, en aucun cas, constituer un suicide, une aide au suicide, un meurtre
par compassion ou un homicide au titre de la loi". 143 Quiconque veut se prévaloir des dispositions de la
Loi, doit étre agé d'au moins dix huit(18) ans, "capable"... "souffrant d'une maladie fatale, confirmee par le
médecin traitant et un médecin consultant et avoir volontairement exprimé sa volonte de mourir". "Une
maladie fatale" est definie comme "une maladie incurable et irreversible qui a été médicalement confirmee
et qui, selon le jugement raisonnable du medecin, entrainera la mort dans les six(6) mois." 144 Le requérant
doit "soumettre une demande écrite de medicament visant a mettre fin a ses jours d'une maniere digne et

humaine, conformément a cette Loi".145

« The written request must be witnessed by two persons, one of whom must be neither a relative of the
patient, a beneficiary of the patient's estate, nor have any connection with the health care facility where the
patient resides or is being treated. The patient's attending physician cannot be a witness, but those who are
living in a "long term care facility" must have their request witnessed by "an individual designated by the
facility ».146

L'article 3 du Death with Dignity Act s'intitule "Safeguards". De telles mesures de sauvegarde precisent les
responsabilités du medecin traitant et du medecin consultant. Le médecin traitant doit déterminer si "le
patient a une maladie fatale, est capable et a soumis volontairement sa requéte". 147 L'article 3.01 stipule en
outre que le medecin traitant doit s'assurer que le patient est diment avise de son diagnostic, pronostic, du
danger éventuel et du résultat probable I'ingestion du médicament letal, des "solutions alternatives incluant,
sans s'y limiter, les soins de confort, les soins palliatifs et le traitement de la douleur”. Le medecin traitant
doit également reférer le patient a un "meédecin consultant” et "si approprie, a un conseiller". La Loi
prevoit qu'il est non seulement appropri¢ mais obligatoire de référer le patient a un conseiller si le medecin
estime que son état mental peut affecter sa capacite de prendre une décision raisonnable et raisonnée
relativement a sa demande d'aide a la mort. Le conseiller devra déterminer "si le patient souffre de troubles
psychiatriques ou psychologiques ou de dépression altérant son jugement". 148

La demande de médicament visant a mettre fin aux jours du patient doit étre faite verbalement puis par
ecrit, puis verbalement a nouveau avant que soit redigee la prescription de medicament letal, laquelle doit
étre effectuc¢e au moins quinze jours apres la demande verbale initiale. Le médecin traitant doit aviser le
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patient que sa requéte peut étre annulée en tout temps. Il doit plus particulierement le conscientiser a son
droit de changer d'avis a la fin de la période d'attente de quinze jour, juste avant que ne soit redigee la
prescription. Une période d'attente de quarante huit (48) heures est ¢galement imposee a partir du moment
de la signature de la demande écrite, au cas ou cette periode de 48 heures ne tomberait pas dans la période
d'attente de quinze jours. Le médecin traitant doit ¢galement demander au patient d'aviser sa famille de son
intention de demander de l'aide au mourir, mais le patient n'est pas oblige de le faire. 149

Plusieurs autres responsabilités incombent également au médecin traitant en ce qui a trait au maintien du
dossier médical du patient et a la soumission de documents au State Registrar, Center for Health Statistics,
Oregon Health Division. La documentation diment remplie doit étre envoyee a la Division de la sante dans

les "sept jours ouvrables" suivant la redaction de la prescription du médicament létal. 150

Aux fins de la presente Loi, la Health Division n'a pas tente de s'assurer que les renseignements soient
soumis apres la rédaction de la prescription ni que le patient soit décede. De plus, le médecin
propharmacien ou le pharmacien "doit soumettre une copie du dossier pharmacologique", soit par courrier
postal, soit par courriel. 151 Les "mesures de sauvegarde" précisées dans la Loi sont en fait totalement
privées avant le fait et ne peuvent faire l'objet d'un examen public apres le fait. 152

L'article 3.11 du Death with Dignity Act impose a 1'Oregon Health Division, I'obligation d'entreprendre
un examen annuel "d'un échantillon des dossiers maintenus en vertu de la Loi" et de publier un "rapport
statistique annuel des renseignements colliges au titre de la Loi"153. Au moment de la rédaction de ce
rapport, ces rapports statistiques ¢taient disponibles pour les deux premieres années de la mise en vigueur
de la Loi. En 1998, 24 prescriptions de doses létales avaient eté redigees et seize (16) personnes avaient
vraiment ingere les medicaments pour mettre fin a leur vie.154 En 1999, 33 prescriptions de doses letales
avaient ete redigees et 27 patients etaient morts apres avoir absorbe ces medicaments. Le nombre de
prescriptions de médicaments letaux a augmente jusqu'a 39 en I'an 2000 et jusqu'a 44 en 2001. Mais le
nombre de patients decedés suite a l'absorption des drogues s'est stabilis¢ a 27 en 1'an 2000 puis a chute a 21
en l'an 2001.155 En 1998 en Oregon, six (6) deces sur 10 000 ¢taient des deces medicament assistés. En
1999, ce nombre était de neuf (9) sur 10 000.156 Com parativem en
dans de semblables conditions medicales sous-jacentes, les suicides assistés représentaient trente neuf (39)
des 10 000 deces par cancer en 1999, soit pratiquement le double des vingt (20) déces sur 10 000 déces par
cancer comptabilises en 1998. Ces chiffres sont relativement peu ¢leves. L'Oregon a une population de trois

millions de personnes. Donc, pour le Canada, on pourrait prévoir un nombre dix plus éleve.

Le deuxicme rapport annuel de la mise en vigueur du Death with Dignity Act157 fournit un certain
profil des personnes qui, au cours des deux années de mise en vigueur, ont demande et recu de I'aide pour
mettre fin a leurs jours. Ces patients sont en moyenne ages de soixante dix (70) ans. "Plus I'education est
¢levee, plus la probabilite de la participation s'accroit".158 Moins d'une personne sur trois (31%) a obtenu
la prescription de dose létale du premier medecin auquel elle I'a demandée. Les entrevues de suivi avec les
médecins prescripteurs et les membres survivants de la famille ont révéle que les raisons de la volonté de
mourir etaient multiples. La plupart des patients invoquaient la "perte de controle des fonctions
corporelles”, la "perte d'autonomie" et la "souffrance physique". Mais les membres de la famille ont
rapporté que quarante pour cent (40%) des patients ayant invoqué la douleur, ne souffraient pas reellement

lorsqu'ils ont commencé a parler de I'aide medicale au suicide.159

En Oregon, trente et une personnes (72%) qui, au cours des deux premieres années de l'application de la
Death with Dignity Act, ont béneficie de I'aide medicale au suicide, souffraient de cancer. Les autres avaient
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soient une bronchopneumopathie chronique obstructive (5), une sclérose latérale amyotrophique (4) ou
l'une des trois catégories de maladies affectant seulement un patient. Le Sida ¢tait 'une d'entre elles. 160 11
semble surprenant qu'il n'y ait eu en deux ans, dans un Etat de plus de trois millions d'habitants, qu'un seul
sideen qui se soit judiciairement prevalu de l'aide medicale au suicide. Quinze des patients (35%) s'étant
suicide avec l'aide d'un medecin, avaient éte referes a un conseiller pour une évaluation psychiatrique. Etant
donne que ces rapports ne sont soumis que lorsque le patient a reellement abrege ses jours avec un
medicament létal, nous ignorons combien de personnes referées ont éte jugees incapables de decider de

leur propre mort car leur "jugement était alteré" par "un trouble psychiatrique ou psychologique".161

Les seuls indicateurs d'incapacité chez les patients decedeés en 1998 et 1999, sont les rapports "mobilite
avant la mort" des médecins. Seuls onze patients (26%) avaient une "bonne" mobilité. Chez les autres,
cette mobilite etait soit "faible" (40%) soit "nulle" (33%).162 On pourrait ajouter a ces patients tous ceux
qui ont abrege leur vie a cause, selon leurs medecins, "de leur capacite decroissante de participer aux
activites qui agrémentent la vie" (77%) ou a cause de "la perte de controle de leurs fonctions corporelles”
(58%).163

Malgre le paragraphe distinctement libellé "Safeguards”, le Death with Dignity Act de I'Oregon laisse
essentiellement toute la responsabilité aux patients, a deux medecins et a deux témoins. Ce sont les seules
personnes qui doivent s'estimer satisfaites de 1'observation et de la conformite des criteres stipulés dans la
Loi (maladie mentale, capacite mentale du patient et volontariat de la décision). Les médecins prescrivant
des doses letales de medicaments doivent, en vertu de la Loi, soumettre des rapports. Mais aucune pénalite

A\l . / \ . [ .
nest Imposee a ceux qul s en abstiennent.

La Loi présume, se serait-ce qu'en répétant au moins dix-huit fois la formule dans six paragraphes, qu'elle a

pour objet et effet de permettre aux patients "de mettre fin a leur jour d'une maniere digne et

humaine".164 La principale source de préoccupation deérive du fait que ce critere doit étre observe au

détriment de la conformite de normes visant a garantir I'absence de tout abus de l'autorite legislative. Etant

donné le systeme de promulgation des lois en Oregon, qui se traduit par le vote "d'une initiative des

citoyens" lors d'¢lections, des mots comme "humain et digne" attirent, de toute ¢vidence, le vote des

électeurs. Laprocédure de réfé
altere", exclut pratiquement les personnes vulnerables de toute admissibilite a 'aide a la mort (surtout si

leur incapacité est de nature mentale). Cette procedure ajoute, dans certains cas, une autre personne au

petit groupe prive charge d'etablir le droit du patient a la cessation de vie par medicament letal.

Selon Herbert Hendin, auteur du livre paru en 1998 "Seduced by Death: Doctors, Patients and Assisted
Suicide",165 "dans plus de la moiti¢ des 142 cas de 1'Oregon ou les medecins ont fourni des informations
sur les interventions, y compris 18 des 29 cas ol les patients ont requ des prescriptions de doses letales de

medicaments ... il n'y a eu aucune intervention palliative".166

Hendin ajoute "Bien que deux-tiers des patients demandant de 'aide au suicide aient manifestée des signes de
depression, les médecins n'en ont rapporte que vingt pour cent (20%) ayant des symptomes de
depression."167 Barry Rosenfeld s'est ¢également inquiéte du fait "qu'il est impossible de savoir dans quelle
mesure ces demandes (d'aide au suicide) sont provoquees par la dépression, qui dans la plupart des cas est
traitable"168.

Ces eévaluations critiques de l'expérience de l'Oregon ont eté effectuces suite a un rapport favorable de

l'application de la Loi, publi¢ par Ganzini et al., 169 dans le New England Journal of Medecine. En réponse
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a l'accusation de Hendin, affirmant que des soins palliatifs n'avaient pas eté offerts a la majorité des patients
ayant demandé et obtenu l'aide a la mort, Mme Ganzini et ses collegues ont affirme: "19 des 29 patients (en
question) ... avaient recu des services de soins palliatifs integres, avant ou apres leur demande, au titre d'un
programme de soins palliatifs. 170 Elles ont ¢galement reconnu que "les patients ayant benéficie
d'interventions de soins palliatifs ¢taient plus enclins que les autres, n'ayant pas obtenu de tels soins, a
changer d'avis sur l'aide au suicide." 171

Ganzini et al., ont admis que "l'importance du role de la depression dans les demandes d'aide legalisee au
suicide exigeait un examen plus pousse." Mais dans leurs conclusions, elles ont défendu davantage les
pratiques de I'Oregon depuis la promulgation du Death with Dignity Act:

"Nos données n'appuient pas I'hypothese stipulant que parmi les patients admissibles a l'aide au suicide....un groupe
disproportionné de personnes vulnérables, incluant des patients ayant une déficience mentale, aient demandé de l'aide au suicide
ou ait regu des prescriptions létales au lieu de soins palliatifs".172

Est-ce que de telles assurances passeront le test du temps? Cela reste a voir. Dans la mesure ou elles sont

actuellement fiables, elles peuvent étre basces sur une répugnance prealable a encourager le recours a l'aide
.. A o ) ,

au suicide plutot que sur des mesures de sauvegarde integrees lesquelles, nous I'avons constaté, sont

/
minimes. L'expérience de l'Oregon continue a susciter une énorme controverse a travers les Etats-Unis.
C. Federal « Pain relief Promotion Bill » des Etats-Unis

Le 27 octobre 1999, la Chambre des représentants des Etats-Unis a adopte (principalement avec l'appui des
Républicains), un projet de loi interdisant I'utilisation des médicaments nationalement réglementes,
susceptibles de provoquer la mort.173 L'objet du projet de loi, qui se compose principalement de
modifications au Controlled Substances Act et autres lois fedérales, vise a "encourager la gestion de la

douleur et les soins palliatifs sans autoriser 1'aide au suicide et l'euthanasie". 174

La premiere modification opérationnelle du Pain relief Promotion Bill se lit:

"Aux fins de cette Loi et de tout reglement visant a appliquer la Loi, le soulagement de la douleur ou de I'inconfort dans le cours
regulier de la pratique professionnelle est un objectif medical legitime pour dispenser, distribuer ou administrer une substance
réglementée, conforme a la santé et la securité publiques et ce, méme si I'utilisation d'une telle substance peut accroitre le risque
de cessation de vie. Rien dans cet article n'autorise la distribution ou l'administration intentionnelles d'une substance réglementée
dans le but de provoquer la mort ou d'aider autrui a provoquer la mort".175

La deuxieme partie du projet de loi prévoit une éducation accrue et des programmes de formation "sur
l'utilisation legitime et nécessaire des substances réglementées pour le traitement de la douleur et les soins
palliatifs ainsi que des mesures grace auxquelles des enquétes et des procedures de mise a exécution par des
agents d'execution de la Loi, accommoderont une telle utilisation." 176 Des modifications sont egalement
proposces au Public Health Service Act afin d'offrir des programmes intensifies d'enseignement pour "la
recherche et la qualité des soins palliatifs" ainsi que "pour I'éducation et la formation en soins palliatifs".177

Aux fins de la Loi, les soins palliatifs sont ainsi definis:

... "Par ‘soins palliatifs’ on entend les soins complets et actifs des patients dont I'etat médical ou la maladie ne reagit pas au
traitement curatif ou dont le pronostic est limité par une maladie évolutive et avancée. Ces soins ont pour but de soulager la
douleur et tout autre symptéme pénible et d'améliorer la qualité de vie et non d'accélérer ou repousser la mort".178

Dans les médias et lors du débat politique qu'il a provoque, ce projet de loi est déepeint comme une tentative
visant a rendre inopérant le Death with Dignity Act de I'Oregon. Pour les politiciens de I'Oregon et pour
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les autres opposants au projet de loi, il s'agit d'une grave ingérence du Congres dans les droits de 1'Etat et
dans les droits des citoyens de déeterminer I'heure et le moyen de leur mort.

Le 27 avril 2000, le Comité judiciaire sénatorial des Etats-Unis a approuvé ce projet de loi par un vote de
dix(10) a huit(8).179 Mais a cause des tactiques de procedure et du changement du gouvernement
ameéricain, suite aux ¢lections presidentielles de I'an 2000, ce projet de loi n'a jamais été vote au Sénat.

Puisque Janet Reno, Procureur genéral du gouvernement Clinton avait précisement ordonné que les
autorites federales n'interferent pas dans la mise en vigueur de la Loi de I'Oregon, le nouveau Procureur
general, John Ashcroft, a stipulé dans une note de service que l'utilisation des substances réglementees pour
l'aide medicale au suicide, n'avait pas un but medical legitime et, par consequent, était interdite. Tout
medecin prescrivant des drogues létales a cette fin serait prive de son droit de prescrire tout medicament
reglemente au titre du Controlled Substances Act. Ceci aurait eu pour effet d'invalider le Death with
Dignity Act de 1'Oregon, mais la District Court des Etats-Unis a émis une injection interdisant la mise en
vigueur de la décision Ashcroft. Un pourvoi en appel de cette injection a été interjeté a la fin de I'annee
2002.180

Quelle que soit la perception des partisans et des opposants, le Pain relief Promotion Bill contenait un
¢lement positif, a savoir qu'il aurait accru la volonte et la capacite du corps medical de répondre aux besoins
de fin de vie des patients en matiere de traitement de la souffrance et du stress et ce, sans les forcer a quitter
prématurément cette terre. Les opposants ont affirme que les dispositions d'accroissement des soins
palliatifs auraient été plus qu'occultees par I'effet paralysant que le projet de loi aurait suscite chez les
medecins, inquiets du risque de judiciarisation encouru pour contribution illicite a la mort de leurs patients

par administration de surdoses d'analgesiques.
D. Lois et pratiques aux Pays-Bas

Depuis de nombreuses années, les Pays-Bas sont, et demeurent encore aujourd'hui, le seul pays au monde a
autoriser l'aide medicale a la mort. Un projet de loi modifiant le droit criminel dépose en aott 1999 et
finalement adopté en avril 2001, donne pleine legitimite aux pratiques de "cessation de vie sur demande"
(c'est-a-dire l'euthanasie volontaire) et "d'aide au suicide" qui ont ete tolérées par les tribunaux et les
procureurs depuis vingt ans environ. La modification au Code criminel des Pays-Bas, reférée comme le "Bill
for 'review cases of termination of life on request and assistance with suicide',181 ne depénalise pas
strictement I'euthanasie et l'aide au suicide mais legifere plutot qu'il a éte d'usage de ne pas judiciariser les
personnes ayant commis de tels actes, a condition que les criteres prescrits aient été observes. Ces actes
demeurent punissables sauf si "certains criteres de diligence raisonnable ont eté observes" et que le medecin
responsable en avise le coroner municipal.182

Les "criteres de diligence raisonnable", eux-mémes imposés dans "une loi distincte, appelée le Termination
of Life on request and Assistance with Suicide (Review) Act" sont les suivants:

Le médecin doit:
a) étre convaincu que la demande émanant du patient était volontaire, réflechie et persistante;
b) étre convaincu que le patient avait des douleurs intolérables et implacables;

c) avoir avise le patient quant a son ¢tat medical et au pronostic;
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d) avoir fermement conclu avec le patient qu'il n'existe aucun autre traitement possible dans son cas;

e) avoir consulté au moins un autre medecin indépendant qui a examine le patient et a émis un

jugement quant aux exigences de diligence raisonnable, stipulées aux points a. a d. ci-dessus;
f) avoir effectuc la cessation de vie de maniere medicalement approprice. 183

Les deux premiers et les deux derniers criteres sont essentiellement identiques a ceux en vigueur depuis
une décennie au moins. Seules les clauses (a) et (d) ont été ajoutées par le Termination of Life on request
and Assistance with Suicide (Review) Act. Aux Pays-Bas, I'aide medicale a la mort n'a jamais éte limitee aux

”

personnes en phase terminale et ce critere est, de toute évidence, absent de la liste ci-dessus.

Cinq comites de révision régionaux" ont éte crées pour déeterminer si les criteres de diligence raisonnable
ont été observés. La nouvelle Loi modifie considérablement le réle de ces comités. Ces comités devaient,
auparavant, soumettre leurs résultats pour chaque cas, a la Division des procureurs publics. La nouvelle Loi
ne les oblige a le faire que lorsqu'ils concluent que le critere de diligence raisonnable n'a pas ete
observe.184 Cette modification supprime une importante mesure de sauvegarde. La décision finale quant a
I'éventuelle violation de la Loi ne releve plus désormais, dans la plupart des cas, de 'agence responsable de
I'exécution de la loi.

La nouvelle loi hollandaise autorise ¢galement des enfants aussi jeunes que douze ans a demander a mourir.
Selon la fiche documentaire du ministre de la Justice: "Dans le cas des enfants de 12 a 16 ans, le
consentement des parents ou gardiens est requis. Mais en cas de refus d'un des deux parents ou du gardien,
la requéte d'un mineur peut étre autorisce si le medecin est convaincu que cela préviendra tout grave

préjudice envers l'enfant." 185

Les medecins sont autorisés a agir d'apres des directives prealables requérant I'aide medicale a la mort et
connues comme les "declarations d'euthanasie”, "a moins qu'ils n'aient une bonne raison de ne pas s'y

conformer".186

Aux Pays-Bas, I'évolution de la tolérance de I'aide medicale a la mort possede un long historique. Des
sociétés d'euthanasie se sont créées au début des années 1970. En 1981, un tribunal de Rotterdam a édicté
les conditions en vertu desquelles l'aide au suicide et I'administration de I'euthanasie volontaire ne seraient
pas judiciarisées. Ces reglements furent confirmes par la Cour supréme des Pays-Bas en 1984. En 1990, une
procéedure de notification fut conjointement approuvee par la Royal Dutch Medical Association et le
ministere de la Justice.187

De plus, en 1990, le gouvernement des Pays-Bas mit sur pied la Commission Rememlink, chargée
d'enquéter sur les pratiques actuelles exercees par les medecins pour mettre fin a la vie de leurs patients. La
Commission a soumis un rapport sur le nombre de tels déces avant 1990 - avant que le systeme de rapport
obligatoire ne soit adopte. Pratiquement un déces sur cing aux Pays-Bas ctait attribuable a une intervention
medicale, bien que la plupart de ces déces aient eté provoques par des medicaments censés étre administres
pour apaiser les souffrances. En outre, 17.5% de tous les déces étaient dus a l'interruption ou a I'abstention
du traitement de survie.

L'euthanasie active avait provoque plus de deces que l'aide au suicide. 2 190 deces, ou 1.7% de tous les
déces survenus en Hollande en 1990, ¢taient dus a une injection letale requise par le patient. Par
comparaison, 258 patients seulement, ou 0.2%), avaient opté pour l'aide au suicide. De plus, une injection
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letale avait ete administrée a 1 030 personnes qui n'avaient pas demande I'euthanasie. 188 Le méme nombre
de patients s'¢taient vus refuser le traitement de survie, sans que leur consentement ait été requis. Le
Mennonite Brethren Herald souligna qu'en 1990, 2 150 patients hollandais, mentalement capable de
prendre une decision de vie ou de mort, avaient eu leur vie abrégée par euthanasie active ou passive, sans
avoir eu la possibilite de participer a la décision. 189

Bien que la "souffrance implacable et intolérable" ait toujours été et continue a étre I'une des conditions
prealables requises pour I'euthanasie légalisce en Hollande, le rapport Remmelink de 1990 a révele que dans
six pour cent des cas seulement, les patients avaient indique la souffrance comme motif unique de leur
demande d'aide au mourir et en fait, la douleur n'a ¢té mentionnée que par 46% des patients ayant abrege
leur vie. Les motifs les plus usuels ¢taient: "la perte de dignite" (57%) suivie par "la mort déegradante" (46
%), "la dépendance envers les autres" (33%) et la "fatigue de la vie" (23%).190

Une ¢tude de suivi, effectuce par la Commission Remmelink en 1995 apres plusieurs années de mise en
vigueur des regles de rapport obligatoire, a produit des résultats quasi analogues sauf que les cas
d'euthanasie volontaire ¢taient passes de 1.7% a 2.4% de tous les déces survenus au pays. Cette
augmentation representait plus de mille personnes, ce qui s'avoisine au nombre de personnes recevant une
injection létale sans 'avoir demandee. 191

Le 10 octobre 1994, le Comite senatorial spécial sur I'euthanasie et 1'aide au suicide a organisé une
vidéoconférence avec plusieurs specialistes meédicaux des Pays-Bas192. L'un de ces specialistes ¢tait le Dr.
Gerrit Van Der Wal, inspecteur de la santé dans le nord de la Hollande. M. Van der Wal a déclaré au
Comiteé sénatorial que les demandes d'euthanasie étaient environ trois fois plus nombreuses que les déces

medicalement assistes. Il a ¢également souligne:

« ... les cas dans lesquels un médecin a abrégé la vie d'un patient sans la requéte explicite de ce dernier....étaient largement
repandus. Ce fut le résultat le plus choquant de I'¢tude Van der Maas (Remmelink)...Cela serait survenu, estime-t-on, plus de 1

000 fois par an...Dans la plupart des cas, les patients n'étaient plus capables d'exprimer lucidement leur volonté. »193

Ces divergences sont en effet saisissantes. Sur trois personnes demandant d'étres tuces, deux ne le sont pas

alors que plus de mille personnes sont tuées (par euthanasie) chaque année et ce, sans I'avoir demande.

a Voluntary Euthanasia Society of Scotland, un groupe revendiquant la légalisation de I'euthanasie dans son
La Voluntary Euth S ty of Scotland, un group diquant la legalisation de I'euth, d
pays, a réccemment rapporte les incroyables faits suivants en ce qui a trait a la situation au Pays-Bas:

"Il est remarquable ... que la majorité des actes d'euthanasie ne soient pas rapportés: selon les études officielles, 18% des cas
seulement ont éte rapportés en 1990 et 41% en 1995. Les déces non déclarés sont en général attribués, d'apres le certificat de
déces, a des causes naturelles." 194

Dans un communique de presse conjoint, le ministre de la Justice et le ministre de la Sante, du Bien-étre et
des Sports des Pays-Bas, ont admis en 1997, que "plus de la moiti¢ de tous les cas d'interventions medicales
visant la cessation de vie ne sont pas déeclares." 195 Ils ont ajoute: "le rigoureux examen social des mesures
de cessation de vie s'est accentue." Il existe une curieuse incongruité entre ces deux declarations. En gros,
le communique de presse indique: "Dans quel pays autre que le notre, les questions d'euthanasie sont-elles
si publiquement transparentes que l'on puisse en toute confiance avouer que la plupart de ses cas ne sont pas
declares et ce, malgre l'obligation édictée par la Loi?" Ce point de vue a eté quelque peu justifie par
I'Australian Parlementary Library qui, dans un document de recherche publi¢ a la méme éepoque, a declare:

« ... Rien ne prouve vraiment que la frequence de ce type de comportement soit plus ¢levée aux Pays-Bas
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que, par exemple, aux Etats-Unis. Ce qui est clair toutefois, c'est qu'elle est connue aux Pays-Bas. »196

Le Dr. Gerrit Van Der Wal a apporte la méme conclusion dans son temoignage aupres du Comite sénatorial
sur I'euthanasie et l'aide au suicide, en 1994:

« Puisqu'il est peu vraisemblable que les Pays-Bas soient un monde a part, la différence avec les autres pays
comme le Canada par exemple, c'est la visibilite des pratiques médicales hollandaises. Nous soutenons
neanmoins que la transparence et l'enquéte cruciale constituent les ingredients les plus importants de toute

prévention contre une pente glissante. »197

Des recherches ultérieures ont plus que confirme cette evaluation de la situation prevalant dans au moins un
pays ou I'euthanasie est formellement interdite par la loi. Apres avoir compare les données recueillies en
1996 en Australie et en 1995 aux Pays-Bas, Khuse et ses collegues ont conclu:

« Selon notre ¢tude, le taux de cessation de vie intentionnelle par administration de medicament ou par abstention ou
interruption du traitement de survie et ce, sans le consentement du patient, est plus élevé en Australie qu'aux Pays-Bas. Dans
l'ensemble, 36.5% de tous les déces australiens impliquaient une intervention medicale visant partiellement ou explicitement a
abréger la vie ou a ne pas la prolonger. Ce taux était de 19.5% aux Pays-Bas ... Si nous classifions tous les cas dans lesquels un
meédecin a intentionnellement abrégeé la vie de ses patients comme des cas d'cuthanasie, alors 30% des déces australiens (ou 37

000 déces) seraient des cas d'euthanasie. En 1995, ce taux s'¢levait a 16.6% aux Pays-Bas. »198

Nous devrions toutefois souligner que I'Australie n'est pas le meilleur exemple des pays ou I'euthanasie est
illicite. Mais ces donnees indiquent cependant que les Pays-Bas ne sont pas "un monde a part".

Dans son temoignage du 28 mars 2000 devant le Comité sénatorial visant a examiner les nouveaux faits
survenus depuis le depot du rapport "De la vie et de la mort" en juin 1995, Russell Ogden fait allusion a
l'ampleur des interventions visant a accelérer la mort, et ce méme dans les pays ou de telles pratiques sont
illicites. Le professeur Ogden parle de "nouveaux faits survenus au sein du mouvement clandestin d'aide a la

mort". Il les associe principalement a la collectivite des personnes atteintes du VIH-Sida:

"C'est un mouvement que j'ai baptis¢ ‘contre-culture de la mort’, car ses membres estiment offrir des "services d'aide au
mourir", de la méme fagon que les sages-femmes ou les médecins offrent des services d'accouchement. Cette ‘contre-culture de
la mort’ est organisée et tres au point... Il est a peu pres impossible de mettre fin a ce mouvement clandestin et il semble qu'il
constitue une industrie en pleine croissance. Je n'ai pas de solutions a vous proposer a cet égard. Il s'agit d'une réaction
entrepreneuriale aux obstacles a I'aide au suicide legalisee. C'est le resultat d'une interdiction. Cette caracteristique a déja éte
constatée a maintes reprises dans d'autres comportements illicites. Si je le mentionne, c'est qu'il faut tenir compte des
consequences de la préséance du choix de l'interdiction de I'aide au suicide et de l'euthanasie volontaire sur les autres options
comme la réglementation et le contréle social. »199

Si nous prenons pour hypothese que quel que soit le pays d'origine, le méme nombre de personnes subit a
peu pres la méme chose et ce, que le pays ait legalisé ou non l'aide medicale a la mort, alors la discussion sur
I'élaboration de mesures de sauvegarde contre les abus doit prendre un ton different. L'eventualité d'une
telle realite doit, sans aucun doute, profondément consterner les personnes qui cherchent a prevenir le
recours discriminatoire a l'aide medicale a la mort pour les personnes vulnérables. Que I'euthanasie soit
largement et publiquement autoris¢e, comme c'est le cas aux Pays-Bas, ou qu'elle soit strictement interdite,
notamment au Canada et aux Etats-Unis (sauf en Oregon), les regles semblent avoir été considérablement

ignorees.

E. Le « Rights of Terminally Ill Act », du Territoire du nord de 1'Australie
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Le ler juillet 1996, le « Rights of the Terminally Act » a é¢te promulgué dans le territoire du nord de
I'Australie. Cette region devenait ainsi le premier pays au monde a supprimer officiellement les obstacles
juridiques a I'euthanasie et au suicide assisté. En vertu de cette Loi, les médecins étaient autorisés a
repondre a la demande de leurs patients "sains d'esprit" de les aider a abreger leur vie. L'article interpretatif
de la Loi stipulait que "l'aide" :

« ... relative a la mort ou a la mort proposée, inclut la prescription d'une substance, la préparation d'une
substance et I'apport d'une substance a un patient pour auto-administration, ainsi que l'administration d'une

substance au patient. » 200

Les reférences a cette Loi sont au passé puisqu'un an apres son adoption, elle a ete déclarée nulle et non
avenue par 1'Australian National Senate.201

Tout en autorisant legalement I'aide medicale au suicide et I'euthanasie active, cette Loi incluait une
longue liste de conditions a observer avant que le medecin soit certain d'étre exempteé de toute
responsabilité criminelle ou civile ou de toute mesure disciplinaire professionnelle.

1. Trois médecins devaient se prononcer sur la validite de la demande d'aide au mourir du patient.

a. L'un d'entre eux pouvait étre un medecin generaliste mais

b. un autre devait étre un "specialiste du traitement de la maladie fatale dont souffrait le
patient".

c. Le troisieme medecin devait étre un psychiatre qualifi¢ qui, dans chaque cas, devait
confirmer que "le patient ne souftrait pas de dépression clinique traitable relativement a sa
maladie"202

2. Deux "de¢lais de reflexion" etaient imposes:

a. l'un de sept jours a partir du moment ot le patient avait verbalement formulé sa demande
et qu'il soit autorise a signer un certificat de demande d'aide au mourir

b. et un autre de quarante huit heures apres la signature du certificat et avant que la demande
ne soit finalement exécutée.

Avec son Euthanasia Laws Act de 1997, 1'Australian National Senate a non seulement annulé le Rights of the
Terminally Act du territoire du nord mais s'est ¢galement assur¢ qu'aucune autre loi de ce genre ne soit

jamais adopteée:

« Le pouvoir de I'Assemblée législative (du territoire du Nord) sur 1'¢élaboration de lois, conféré par I'article 6 (du Northern
Territory - Self-Government- Act de 1978), ne s'¢tend pas a la formulation de lois prévoyant ou ayant pour effet de prévoir (sous
reserve ou non de conditions) toute forme de meurtre intentionnel d'autrui, appelé euthanasie (incluant le meurtre par
compassion) ou l'aide apportee a une personne pour abréger ses jours. »203

F. Autres lois proposées dans d'autres pays

Plusieurs autres pays ont pris des mesures pour initier le processus de promulgation de nouvelles lois qui
legaliseraient l'aide médicale a la mort, sous diverses formes. Dans certains pays, les tribunaux ont edicte de
telles procedures (notamment en Hollande) en dépénalisant les medecins ayant aide des personnes a mourir
ou ayant provoque leur mort.204

Bien qu'il n'existe aucune différence importante entre les lois proposees dans des pays comme I'Afrique du
sud et I'Etat de la Californie d'une part et le Territoire du nord de 1'Australie d'autre part, certaines
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caractéristiques novatrices méritent d'étre examinees. Nous nous pencherons ¢galement sur le "Model State
Act to Authorize and Regulate Physician-Assisted Suicide", ¢labore par une equipe de medecins,
universitaires et avocats ameéricains sous l'égide de la Hemlock Society.205

Dans un rapport publi¢ en aott 1999, la South African Law Commission propose trois options aux
gouvernement.206 Maintenir l'interdiction actuelle du meurtre intentionnel, approuver l'aide a la mort
demandée par des patients en phase terminale a leurs medecins et la création d'un "groupe multi-
disciplinaire" ... charge d'examiner les demandes d'euthanasie en fonction d'un ensemble de criteres"207.
Une ¢bauche de projet de loi, qui sera connu comme le "End of Life Decisions Act" inclut des dispositions
de mise en vigueur des deuxicme et troisieme options.

La Commission a adopté un ensemble de principes directeurs incluant l'applicabilité "dans des situations
precises de l'interruption de tout traitement meédical supplémentaire administre a des patients cliniquement
morts" et "la prescription de medicaments suffisants pour soulager adequatement les souffrances du patient,
méme si leurs effets secondaires risquent d'abreger la vie dudit patient". Les médecins praticiens doivent
¢galement ¢tre autorises, selon la Commission, a se conformer a ces principes conformément aux directives
prealables du patient ou "conformément a la volonte de la famille ou du mandataire legalement
autorisé".208

Parmi les dispositions particulieres de ce projet de loi, on retrouve:

(1) une définition de la "maladie fatale" incluant la mort inévitable doublée d'une "extréme souffrance"
et "un ctat vegetatif persistant et irréversible qui n'entrainerait aucune existence valable pour le patient”;

(2) l'administration d'analgesiques ou de sédatifs par un médecin ou une infirmiere, sans aucune
non.

"intention de tuer" "jusqu'a ce que le soulagement soit obtenu, méme si cette intervention a pour effet
secondaire d'abreger la vie du patient";

3) en vertu d'un ensemble de criteres "le medecin praticien doit donner suite a la demande du patient
(de cessation active de sa vie), par administration ou apport de meédicaments ou de substance letale".209

Sous le titre "Euthanasie volontaire active", le projet de loi de la South African Law Commission offre
aux legislateurs, aux fins de considération, une autre version de I'article 5 en vertu de laquelle la decision
d'effectuer I'euthanasie active devra étre "approuvée par un comite d'ethique constitué a cette fin" et
compose de deux medecins praticiens, d'un avocat, d'une personne parlant "la langue maternelle du
patient”, un membre de "I'équipe multi-disciplinaire" et un membre de la famille.210

Avant de décider de donner suite a une directive préalable risquant d'entrainer la mort du patient, le
medecin devra tout d'abord étre "convaincu que le patient concerne est atteint d'une maladie fatale et qu'il
est par consequent incapable de prendre ou de communiquer la decision envisagee relativement a son
traitement ou a l'interruption du traitement" (ce que nous soulignons). Cette disposition est inusitee car en
general, "une maladie fatale" n'altere pas la capacite d'une personne de "prendre ou de communiquer une
décision envisagee" a moins, bien sir, que le deuxieme vecteur de la definition de "maladie fatale" fasse
reference a la deuxieme partie du point (1) susmentionne, a savoir un "état vegetatif persistant et
irréversible".

Le projet de loi "Assisted Suicide Act" a ¢te ¢labore avec le parrainage de la Voluntary Euthanasia Society of
Scotland".211 Ce projet de loi est tres court (trois articles et une Annexe de cinq paragraphes). Il edicte les
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exigences habituelles, a savoir que le patient doit soumettre en connaissance de cause une demande d'aide a
la mort et qu'il est soit en phase terminale soit dans "une extréme souffrance physique ou mentale". Ce
dernier critere doit étre déterminé par deux médecins, dont I'un n'aura jamais participé au traitement du
patient. La particularité de ce projet de loi réside dans son attention aux preoccupations typiques des
avocats, a savoir de s'assurer que des "plaintes de negligence" ...ou des composantes du droit en maticre de
contrats, tels que I'impact de l'aide medicale au suicide sur les polices d'assurance, soient prises en
consideration et trait¢es.212 Il s'agit de mesures de sauvegarde visant la responsabilite des medecins et les
interéts financiers de leurs heritiers et non pas les personnes vulnérables dont la mort risque de ne pas avoir
été volontaire.

Les redacteurs de la loi précisent qu'ils n'ont pas tente d'identifier les mesures de sauvegarde, se basant sur

le fait que "Tout Parlement desirera debattre des menus details ... puisque ces particularités ne sont pas

integrees dans le Projet de loi initial." L'une de ses dispositions distinctes stipule que "lorsqu'un patient ne

meurt pas suite a une intervention autorisce par cet acte legislatif, un medecin praticien agree sera oblige de

l'aider a mettre fin a ses jours a moins que le patient soit capable et retire la demande".213 Ce qui traduit

sombrement la regle de common law prévoyant qu'aucun médecin n'est tenu de donner de I'aide medicale

d'urgence a autrui a moins qu'il/elle n'ait initi¢ un tel traitement. Il est alors dans I'obligation de le

poursuivre. Dans ce cas, le projet de loi promulgue la disposition que I'on pourrait appeler "si vous ne

reussissez pas du premier coup". Il ¢étend méme ce pouvoir a tout "parent” du patient dont la volonte de

mourir n'a pas éte efficacement executée, lui donnant droit a ce parent " de porter plante au

droit de la responsabilite civile delictuelle, pour toute affliction que cela aurait pu provoquer"214.

Finalement, "A Model State Act to Authorize and Regulate Physician-Assisted Suicide" a ete publi¢ en 1996
dans la région de Boston par un groupe de medecins et professeurs de droit et de medecine, avec la
participation de la Hemlock Society en faveur de l'euthanasie.215 La Loi proposée est axee sur "la maladie
fatale" (déces probable dans les six mois) et sur les personnes atteintes d'une "maladie incurable et
insoutenable", signifiant "un trouble corporel qui ne peut étre gueri ou attenue avec succes et dont les
douleurs sont telles que le patient prefere mourir".216

En vertu des dispositions du Model State Act, la demande d'aide a la mort du patient doit étre un "choix
raisonné base sur une comprehension des renseignements fournis par le medecin responsable" et ne doit pas
"résulter d'une déformation du jugement du patient”217 Ces exigences s'auto-neutraliseraient si les
renseignements fournis par le médecin visaient a deformer le jugement du patient. La demande doit étre
"degagée de toute influence indue d'autrui" et repetée deux fois. Ces deux demandes ne doivent pas "étre
auto-contradictoires" et doivent étre espacées de quatorze jours. L'execution de la requéte sera effectuce
dans les soixante douze (72) heures suivant le dépot de la deuxieme demande.218

L'article 4 du Model State Act ("Discussion avec le patient et documentation") vise a garantir que le
medecin responsable aura fourni les renseignements requis permettant au patient de formuler un jugement
¢quilibre. Ces renseignements portent, entre autres, sur "tous les soins medicaux" raisonnablement
susceptibles d'¢tre offerts au patient "afin de guérir ou d'atténuer la maladie ou d'en soulager les
symptomes, y compris la douleur et tout autre inconfort" et "la possibilitée de reconsiderer sa
demande".219 La discussion au cours de laquelle le medecin fournit ces renseignements au patient doit se
faire en présence de deux adultes, dont I'un doit n'avoir aucune relation avec le patient ni avec les personnes

impliquées dans les soins du patient".220

Au titre de l'article 5 du Model State Act, un medecin autrement prepare a fournir au patient les moyens de
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mettre fin a ses jours doit tout d'abord obtenir par écrit (a) I'opinion d'un autre médecin quant au diagnostic
de I'¢tat du patient et (b) "I'opinion d'un psychiatre, psychologue clinique ou travailleur social en
psychiatrie" que le jugement du patient est "raisonne", "diment éclaire", "degage de toute influence indue"
et n'est pas deforme "par une depression clinique ou toute autre maladie mentale".221

Quand la requéte est finalement exécutée et que les drogues létales ont ete administrees au patient, le
projet de loi propose permettrait a toute personne qui estimerait que les exigences de la Loi ont ete
observées (et pas nécessairement le médecin), et "si le patient le demande", "d'étre présente et d'apporter
son aide au moment de I'application medicale des moyens de suicide, a condition que l'application reelle de
tels moyens soit un acte physique connu, intentionnel et volontaire du patient. "222

Le Model State Act stipulerait qu'aucun médecin ni assureur de soins de santé "ne demanderait a autrui,
comme condition d'admissibilite a des services, des avantages sociaux ou des assurances, de solliciter des
mesures médicales de suicide." Comme la loi écossaise, I'Act déclarerait qu'en vertu de ses dispositions, "ne
serait pas considéré comme un suicide, I'acte commis aux fins d'annulation de police d'assurance sur la vie
du patient".223

Alors que le cott des services medicaux n'est pas une question préoccupante au Canada en raison du
regime universel d'assurance-maladie, le spectre des cotts ¢leves de soins de fin de vie et du
"rationnement" eventuel de tels services dt a leur rareté, prévaut néanmoins. Dans leur préambule, les

redacteurs du Model State Act ont carrément traite ce probleme:

« Quelquefois, les traitements ou autres services seront quasiment impossibles car le patient n'aura pas les ressources suffisantes
ou l'assurance maladie requise pour les payer. Il s'agit alors d'un douloureux probleme d'¢thique qu'affrontent les patients et les
fournisseurs de soins de santé. Il serait d'une part, nettement erroné pour un patient d'envisager le suicide a cause de son
incapacité d'obtenir des traitements ou des services susceptibles de soulager son ¢tat ou sa situation. D'autre part, si ce tort ne
peut étre redress¢ dans aucune condition, il est doublement erroné de nier a un patient I'aide médicale au suicide qu'il a sollicitée.
Nous estimons que si la soci¢té échoue dans son obligation morale d'offrir des soins ou services appropriés a tous les citoyens, elle
ne peut pour de justes raisons refuser a une personne d'étre soulagée d'une condition qu'elle estime étre devenue intolérable a
cause de 1'échec moral de la société. »224

Cet argument voulant que la mort ne peut étre refusee a tous ceux et celles qui ne peuvent se permettre des
soins de sante appropries, est aussi grotesque que l'infamante réponse de Marie Antoinette aux paysans
francais réclamant du pain "qu'ils mangent de la brioche". Ne serait-il n'est pas raisonnable de se demander
pour quelle raison un "Model State Act" qui ne sera mis en vigueur qu'une fois debattu et vote, point par
point, par les legislateurs, n'intégrerait pas une disposition engageant I'Etat payer les services medicaux (a)
pour les patients qui en ont incapables et (b) sans lesquels le patient finirait par mourir apres d'intenses
souffrances? Ce postulat sous-jacent au "douloureux dilemme éthique" des rédacteurs du Model State Act
est un symptome de ce que le rédacteur du New England Journal of Medecine a récemment décrit comme
"l'insanite" du régime de soins de sant¢ américain.225 Afin de renforcer son argument contre la légalisation
de l'aide au suicide, Scott Fitzgibbon a réduit ce soi-disant dilemme aux mots suivants: "s'ils sont tellement
mal en point, ils peuvent toujours obtenir une aide médicale au suicide".226

« L'impossibilité » de traitement a cause d'un manque de ressources financieres ou d'assurance, ou de toute
autre motif, ou d'un melange de toutes ces raisons, sera davantage invoqué pour les personnes handicapées
que pour toute autre personne. L'évaluation stipulant qu'un type particulier de traitement de survie "est
impossible" pour une personne handicapée tend a se répandre non pas a cause d'un manque d'argent mais
plutot parce que ledit traitement ne "guerira" pas la déeficience/incapacite. Combinez ces deux facteurs et la
pression for¢ant quelqu'une a choisir la cessation de vie devient alors intense.
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VII. ANALYSE ET CONCLUSION
A. Enjeux, réalités, principes et mises en garde

Les questions inhérentes a la 1égalisation de l'aide médicale a la mort sont extrémement complexes. 11
semble évident que la légalisation des différentes pratiques visant a accélerer la mort provoquera d'elle-
méme d'inacceptables risques pour les personnes vulnérables a cause de leur incapacite.

La question cruciale qui se pose est de savoir jusqu'ou ces risques pourront seront réduits. Est-ce que ce la
loi imposera des mesures de sauvegarde applicables a tous les cas, ou est-ce que des lignes directrices de
pratique professionnelle seront instaurces afin d'etablir les meilleurs résultats selon les faits precis inhérents
\ . . .1 R

a chaque cas particulier? Est-ce que ces deux approches - la genérale et la particuliere - peuvent étre

incorporées dans un systeme de réglementation?

L'¢tude precedente des regles relatives a I'aide medicale a la mort, existantes et proposées dans certains
pays, revele qu'avec un systeme minimal de sauvegardes imposees par la loi, plusieurs personnes vulnerables
risquent de perdre leur vie ou leur autonomie personnelle, ou les deux, a cause de décisions de vie et de
mort. Notons toutefois que nous ne trouvons pas, dans les rapports publies, une claire documentation du
nombre disproportionne de personnes handicapees ayant recu de l'aide au mourir dans les pays ou cette aide
est legalisce. Les rapports des deux premieres années de mise en vigueur de la Loi sur le suicide assiste de
1'Oregon, indiquent que les trois quarts des personnes décedées dans de tel contexte, n'avaient que peu ou
pas de mobilite. Les statistiques ne revelent pas non plus combien de temps ces personnes ont vécu avec
leur incapacite. De plus, trente cing pour cent des personnes decedees en 1998 et 1999 avaient été referces
a des psychiatres aux fins d'examen. Selon ces statistiques, le risque moyen qu'affrontent les personnes

handicapées dans les pays ou l'aide a la mort a éte legalisee, est plus eleve qu'on ne le croit.

Malheureusement, selon les données publices dans les pays ou l'aide a la mort constitue une infraction (ce
qui est une exigence anecdotique puisque aucun systeme de rapport ne peut exister sans un regime legalise
d'aide a la mort), le maintien de cette rigide interdiction laissera de nombreuses personnes dans une
situation de vulnérabilite. En fait, I'aide a la mort sera peut-étre davantage exercee, et souvent sans le
consentement du patient, dans les pays interdisant une telle intervention que dans les pays la legalisant.227
En tant qu'organisme, le corps médical demeure plus ou moins résolument opposé a I'euthanasie et a l'aide
au suicide.228 Mais a titre personnel, les médecins sont préts a prendre des mesures nettement interdites
par la loi et par la deontologie medicale et ce, que les reglements protegent rigoureusement ou non la vie
humaine.

Pour des raisons professionnelles, morales, religieuses et/ou pratiques, et parce que les autres mesures
de sauvegarde se sont revelées inefficaces, plusieurs personnes estiment que le maintien de la sempiternelle
interdiction du meurtre intention constitue la seule mesure de sauvegarde valable.229 D'autres pensent,
tout aussi categoriquement, que la seule regle a imposer est I'interét des patients tel que leurs medecins et
eux (les patients) le pergoivent. De telles perceptions ne sont certainement pas dégagees de toute
déformation. A l'instar d'autres personnes dans des positions de pouvoir économique et social ou de
prestige, de nombreux médecins ont tendance a comparer la qualite de vie des personnes atteintes de
maladies debilitantes ou d'autres deficiences, a la leur et a la juger inacceptable. La question qui n'est jamais
posée mais dont la réponse fuse constamment est: "voudrais-je continuer a vivre si j'avais les mémes
caractéristiques de vie que ce patient?".230

Les patients sont ¢galement conditionnés a percevoir négativement leur vie, surtout quand on leur serine
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que c'est ainsi que la pergoivent les bien-pensants de notre societe, habilités a determiner les parametres
d'une "vie de qualite". Mais plusieurs faits nous prouvent que les personnes handicapées valorisent leur vie
au méme titre que les autres citoyens. D'autres personnes, notamment les fournisseurs de soins de sante,
"sous-estiment constamment et radicalement la vie de leurs patients", comparativement a I'évaluation qu'en
font lesdits patients.231 Toutefois, lorsque les personnes handicapées se retrouvent dans une situation
(comme cela a du se passer maintes et maintes fois au cours de leur vie) ou la "personne non handicapée” a
piti¢ d'elles, exerce de la discrimination a leur é¢gard ou se sent mal a l'aise en leur présence, leur perception
de leur qualite de vie s'en trouve souvent amoindrie. Comme l'a écrit Gregor Wolbring: "Nous estimons
que la majorité des désirs de cessation de vie émanent du manque de soutien et de compréhension de la
sociéeté".232

La gamme actuelle des controles legaux de l'aide médicale a la mort s'étend de la traditionnelle interdiction
absolue de toute mesure visant a accélérer la mort (autre qu'un refus valide de consentement au traitement)
- telle qu'instaurce au Canada -, jusqu'aux approches permissives d'aide au mourir, legislativement adoptéees
aux Pays-Bas et en Oregon et adoptees ailleurs par le biais d'une tolérance discrétionnaire. Dans ces pays,
tant qu'il declarera (et qu'un autre confirmera) avoir observé certaines normes afin que son intervention se
conforme a la volonté manifestée par ses patients compétents, le médecin n'aura aucune raison de craindre
une poursuite au criminel ou une mesure disciplinaire. De toute évidence, aux Pays-Bas tout au moins, les

medecins libérés de telles craintes en arrivent a ignorer les exigences de rapports.

On doit ensuite se demander si, entre ces extrémes, des criteres et des procedures peuvent étre integres,
autorisant une aide a la mort doublée de mesures de sauvegarde contre les abus ou si la marge d'intervention
n'est tout simplement qu'un abime. Etant donné que ce document a pour but d'identifier les mesures de
sauvegarde susceptibles d'étre appliquees lorsque l'aide a la mort est Iegalement autorisée, c'est le terrain
d'entente sujet a caution qui doit étre surveille. Ce faisant, nous devons nous rappeler que lorsqu'une
mesure de sauvegarde dotée d'une apparence d'efficacite, sera identifice, elle renforcera la position de ceux
qui affirment que l'interdiction de I'aide a la mort est deraisonnable, désuete et doit étre abandonnée.

B. Dans quelle société la ]égalisation de l'aide a la mort sera-t-elle sécuritaire?

Avant d'etablir un systeme approprié¢ de mesures de sauvegarde pour les pays ot l'aide a la mort est
autorisee, nous devons examiner plusieurs enjeux fondamentaux pour les personnes handicapéees en

. . ;. » . y i
particulier et les citoyens en general. Le plus critique pour les personnes handicapées est l'intensification
d'une volonte politique garantissant 'efficacité et la suffisance des mesures de soutien et des garanties contre
la discrimination afin d'eviter que la vie des personnes avec des déficiences ne devienne pas intolerable. Les
partisans de l'aide a la mort legalis¢e brandissent constamment le slogan: "mort avec dignite." Ceux qui
font campagne contre I'abus des lois permissives, ¢ventuellement adoptees au Canada, doivent d'abord et
avant tout obtenir des garanties pour une "vie avec dignite" de toutes les personnes ayant une incapacite, y
compris les incapacites inherentes a la vieillesse et aux maladies graves.

Dans les deux rapports émanant du Sénat canadien, I'importance de la qualite et de la disponibilite des
soins palliatifs est nettement soulignée. Voila encore un pré-requis ¢vident lorsqu'on envisage serieusement
la legalisation de l'aide a la mort. Si seulement cinq pour cent des Canadiens béneficient de soins palliatifs
optimaux a l'heure de la mort233, est-il acceptable de legaliser 1'aide a la mort? Certains affirmeront que le
retrait de cette option serait abusif. Ce qu'ils impliquent alors, c'est que parmi les 95% restants, certains
devraient avoir la possibilite de se prevaloir de la "solution", a savoir une rapide et indolore mort assistee. Si
les abus doivent étre évites, alors les 95% sont certainement les personnes dont la vie pendant I'agonie est
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encore une vie de qualite et de confort. Les soins palliatifs doivent egalement étre discutes dans le contexte
des criteres visant a etablir la pertinence de la demande d'aide a la mort. C'est, pour l'instant, une
caracteristique essentielle d'une société qui prend soin de ses membres, jusqu'a la fin. Et seule une telle
societe peut garantir une possible securite lorsqu'elle envisage de legaliser 1'aide a la mort.

C. Judiciarisation des fournisseurs de soins de santé

Les fournisseurs de santé qui violent la loi doivent en payer le prix. Cela doit étre clarifie aussi nettement
que possible, tout comme doit I'étre l'essence de la "loi" et du "prix". Les cas discutés plus avant, dans
lesquels les medecins avaient été accusés au criminel pour leurs interventions ayant provoque la mort de
leurs patients234 ont prouve la tres grande incertitude prévalant dans ce domaine ou le profond irrespect de
la primaute du droit, ou les deux. En 1995 et en 2000, Le Sénat canadien et la Sénatrice Sharon Carstairs
avec son projet de loi S-2 d'initiative parlementaire, ont souligne le manque de clarte de la loi en ce qui a
trait a I'abstention ou l'interruption du traitement de survie ainsi qu'au niveau de l'administration
d'analgesiques qui pourraient comme effet secondaire non intentionnel, abreger la vie du patient.

Bien que n'étant pas d'une purete cristalline, les lois regissant ces questions sont certainement claires.
Aucune de ces activites ne doit ou ne devrait engendrer de responsabilite criminelle si les medecins se
conforment aux desirs avises des patients et s'ils n'ont jamais l'intention d'infliger la mort par des moyens
actifs, souvent auto-infliges. Mais si la latitude des fournisseurs de soins de sant¢ est floue, un redressement
de la situation s'impose. Si les patients sont sur-traites ou sous-traites parce que leurs meédecins craignent
une ¢ventuelle judiciarisation ou une discipline professionnelle, des mesures doivent étre prises pour

clarifier la loi et/ ou permettre aux personnes de mieux la comprendre.

Russel Ogden a déclare au Sous-comité senatorial charge d'examiner les faits survenus depuis le depot du
rapport, en 1995, du Comite sénatorial spécial sur I'euthanasie et le suicide assiste, que l'instauration de
"services d'euthanasie a huis clos"235 résultait de cette interdiction. M. Ogden aurait probablement é¢tendu
cette evaluation aux effets de toute politique "rigoureuse" visant les medecins.

Dans l'arrét Genereux236, la Cour d'appel de 1'Ontario a adopté une approche modérée en ce qui a trait a la
condamnation d'un médecin ayant plaidé coupable d'avoir aide deux de ses patients a se suicider. Il a ete
condamneé a deux ans de prison. La Cour s'est inqui¢tee de I'effet prejudiciable que pourrait avoir une grave
sentence sur la qualite des soins que des patients analogues recevraient a l'avenir de leurs medecins. On
pourrait soutenir que si le Dr. Nancy Morrison avait ¢te jugée pour meurtre au premier degré et reconnue
coupable de la mort de son patient en phase terminale237, puis condamnee a la prison a vie sans possibilite
de libération conditionnelle pendant vingt cinq ans, d'autres medecins deviendraient extrémement prudents
et administreraient des doses plus faibles et non plus fortes d'analgesiques ou de sedatifs. L'imposition de
séveres chatiments exécutoires ne dissuade pas adéquatement les medecins de tuer leurs patients; elle
empéche surtout les procureurs de les accuser et les jury de les condamner.

Cela ne revient pas a dire que la solution revient a integrer le soi-disant "homicide par compassion" ou
meurtre au troisiéeme degré dans le Code criminel. Ce terme inoffensif ne fait que dissimuler ce qui serait

s'avererait en fait étre le meurtre des personnes vulnérables.
D. Garanties de procédure

Le contraste prévalant entre les procédures inhérentes a I'aide a la mort en vigueur dans les pays ou la loi

l'autorise desormais (principalement aux Pays-Bas et en Oregon) et les procédures proposées au Canada est
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particulicrement saisissant. En Hollande en Oregon (et, pendant une breve periode dans le Territoire du
Nord de I'Australie, soit en 1996 et 1997), le patient qui exprime le désir d'obtenir de I'aide a la mort doit
trouver un médecin prét a I'aider. Le médecin doit obtenir d'un collegue une confirmation de la legitimite
de la demande et doit soumettre un rapport des que le déces est survenu. Aucun "jury" indépendant n'est
charge d'etablir le bien-fondeé de la requéte.

Au Canada d'autre part, les tribunaux et les membres dissidents du Comiteé sénatorial spécial sur
I'euthanasie et I'aide au suicide, préts a recommander la légalisation de I'euthanasie et du suicide assiste,
ainsi que les universitaires qui ont présente des temoignages d'expert dans ce domaine, ont invariablement
réclame une audience avant le fait, par un tribunal ou un comité spécialement nommeé. La seule autre
proposition trouvée dans cette recherche et offrant, comme autre possibilite, une audience par un organe

independant, a ete proposee par la South African Law Commission.238

Etant donné le niveau de risques qu'affronteraient les personnes handicapées dans un régime autorisant
l'aide a la mort, une forme d'approbation judiciaire ou quasi-judiciaire préalable s'avere absolument
essentielle, surtout dans le cas des personnes avec des déficiences mentales. Etant donné ¢galement la
nouvelle tangente que prend la légalisation de l'aide a la mort par rapport aux engagements traditionnels et
sempiternels de la medecine et de la loi vis-a-vis de la préservation de la vie, il est inconcevable que
quiconque puisse s'objecter a de telles garanties de procedure. Les jugements enregistres des juges de nos
cours supérieures et d'autres autorités stipulent qu'une audience indépendance doit préceder toute mort
assistée et pas seulement dans le cas du requérant ayant une incapacite identifiable.

Quel serait le tribunal le plus appropri¢? Dans leurs jugements dissidents respectifs de 1'affaire
Rodriguez239, les juges en chef McEachern de la Colombie britannique et Lamer de la Cour supréme du
Canada, auraient affecte cette tache a la cour supérieure de la région de residence du patient. Cela
s'harmonise avec l'extréme gravité de la demande de cessation intentionnelle de la vie d'autrui. Les
tribunaux sont congus pour et ont pour objet d'étre aussi libres que possible de tout prejuge. Ils possedent la
plus forte expertise en matiere de jugement de questions complexes et difficiles. Mais ils fonctionnent
d'autre part selon un systeme accusatoire qui pourrait ne pas étre la maniere la plus appropriée de traiter
des questions de vie ou de mort, méme en l'absence de points de vue conflictuels quant au meilleur resultat.
De plus, l'expertise judiciaire est davantage basee sur les droits legaux, les regles formelles de procedure et
la preuve soumise a la cour au moment de l'audience judiciaire, que sur un secteur particulier
d'apprentissage et d'expérience, telle que la question des mesures de soutien pour personnes handicapées ou
les soins palliatifs. Si la solution quasi-judiciaire etait choisie, la partie estimant qu'une erreur a ¢te commise
pourrait toujours exiger un examen judiciaire.

Si les demandes d'aide a la mort devaient étre validées par un comité ou un conseil nommeé a cette fin
precise, quelle serait la composition de ces organes? Les "Commissions d'aide a la mort" de Russel Ogden
ne sont pas particulierement attrayants. Les membres doivent étre nommes par les ministres de la Sante,

, , . . e e 1e R . , A
représenter une gamme d'acquis professionnels multi-disciplinaires", et étre selectionnés selon des criteres
"d'ethique, de libéralisme et de libertarianisme civil"240. Les criteres doivent étre plus précis que cela. Un
¢thicien n'ayant manifesté aucun préjuge contre les personnes handicapées pourrait étre un bon candidat.
Dans le contexte des causes Dawson et Latimer, hautement médiatisées, plusieurs éthiciens canadiens se

. s R \ , . . .
sont disqualifies eux-mémes a cet ¢gard241. Bien que nous ayons suggere qu'il en soit un, le professeur
Eike-Henner Kluge a inclut une valide suggestion dans son temoignage devant le Comite sénatorial special
sur l'euthanasie et l'aide au suicide: "qu'un représentant diment habilite d'une association pour personnes
handicapées" sicge a un "groupe consultatif" charge d'aider la cour dans les cas ou la personne, dont le deces
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est I'objet du litige, ¢tait dans l'incapacité de demander volontairement la mort. Cette suggestion aurait ete
encore plus utile s'il avait précisé associations de personnes handicapées" au lieu de associations pour
personnes handicapées. Des spécialistes de soins palliatifs et des travailleurs sociaux devraient également

sieger a cette commission ou comités decisionnels.

La suggestion de la South African Law Commission d'integrer dans de tels organes une personne "parlant
le langage maternel du patient" ne s'applique pas qu'a des socictes comme 1'Afrique du sud, composce de
divers groupes linguistiques. Bien que le Canada soit un pays semblable, les implications vont au-dela de la
simple prestation d'un service d'interpretation entre le malade et les decideurs. Il existe un facteur culturel
hautement important qui pourrait transparaitre via les criteres linguistiques. Dans le cas d'un patient est
sourd, non seulement un interprete gestuel mais encore une autre personne sourde devront si¢ger a ces

ey
comites.

La publication de rapports, la surveillance et l'information de la population sur les cas de cessation de vie
sont d'autres facettes de ce role public inhérent a l'aide medicale a la mort. L'administration responsable des
jury d'audition devrait egalement ¢tre chargee de cette composante du systeme de réglementation.
L'adjudication des cas ou la capacité/volonte du patient de refuser le traitement de survie est remise en
question, constitue une autre facette de ce role.

Un defenseur doit étre nommeé pour aider la personne dont la demande de cessation de vue est examinée.
Ce ne sera pas nécessairement un avocat. Cela pourrait étre un membre d'une organisation vouée au bien-
A . . ! . -\ 1. .

étre des personnes ayant des maladies ou des incapacites particulieres, ou n'importe quelle maladie ou

. L . A . , \ A

incapacite. Au lieu d'étre reconnu comme une personne bien informée ayant a coeur l'intérét de la personne
vulnérable (y compris l'autonomie), le defenseur est souvent per¢u comme un intrus. C'est un role qui
exige des dons naturels d'empathie, des acquis et des competences. Un avocat par exemple sera familiarise
avec les lois regissant le consentement au traitement médical dans sa province ou territoire de residence.
Dans la plupart des cas, la defense des droits est, et restera, vraisemblablement une activité benevole et ce,
méme si elle est suffisamment importante pour justifier des dépenses publiques.

E. Criteres: qui est admissible a 1'aide a la mort?

Méme les Pays-Bas ont pendant plusieurs années imposé des "criteres de diligence raisonnable" que
devaient theoriquement observer les medecins pour éviter les poursuites au criminel en cas d'aide a la mort

ou de cessation de vie de leurs patients. Ces criteres sont les suivants:

. le patient doit avoir volontairement et constamment choisi de demander la mort.
. le patient doit subir "des souffrances implacables et insoutenables".

. 14 . . 4 . \ . A 14 1A 1A
. Au moins un médecin doit agréer que les critéres susmentionnés ont été observeés.
. cessation de vie doit avoir été exécutée de "fagon medicale approprice”.242

Aux Pays-Bas, "une fagon meédicale approprice” inclut I'euthanasie et l'aide au suicide. Notons qu'aux Pays-
Bas, il n'est pas nécessaire d'avoir une maladie fatale pour obtenir de l'aide meédicale a la mort. La nouvelle
Loi, Termination of Life on Request, récemment adoptée par le Parlement hollandais edicte deux criteres

supplémentaires:
ppl
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. le patient doit étre avisé de son état et du pronostic.
. Il ne doit exister aucune "autre solution raisonnable" que la mort.

Le Death with Dignity Act de I'Oregon rend l'aide au suicide disponible (et non I'euthanasie active). Seules
les personnes ayant une "maladie fatale" y ont droit. Ces deux différences entre 1'Oregon et les Pays-Bas se
traduisent dans les énormes divergences d'application de l'aide a la mort. Par capita, il y a trente fois plus de
cas d'aide medicale a la mort aux Pays-Bas qu'il n'y en a en Oregon.

L'Oregon pose plusieurs exigences supplémentaires en ce qui a trait a l'aide légale a la mort:

. une demande écrite devant deux témoins adultes, dont au moins 1'un d'entre eux n'a aucun intérét
personnel.
. du counselling obligatoire si I'un des deux médecins estime que le patient pourrait avoir un

"jugement altere".

. une période d'attente de quinze jours apres la soumission de la premiere demande d'aide a la mort
et un delai suppléementaire de deux jours apres la signature d'une telle demande.

. le medecin doit demander au patient d'aviser sa famille de son intention de demander l'aide a la
mort (mais le patient n'est pas oblige de le faire).

. le meédecin doit aviser le patient que sa demande d'aide a la mort peut étre révoquée en tout temps.

Aux Pays-Bas comme en Oregon, les medecins aidant leurs patients a abréger leurs jours doivent rapporter
chaque deces aux autorites approprices. Mais la Hollande connait une importance sous-notification des
déceés.243

Dans son jugement dissident de l'affaire Rodriguez, le juge en chef Lamer a énoncé les exigences
minimales qu'il aurait imposéees pour l'aide au suicide si la majorité des juges ne s'¢tait pas prononcee en
faveur de la constitutionnalité de l'interdiction de 'aide au suicide, prévue par le Code criminel. Tout
d'abord, qu'une demande soit soumise a une cour supérieure. Et a partir de la, chaque exigence est une
obligation qui, selon l'avis de la cour, a ¢té observee. Ce sont essentiellement les mémes conditions que
celles qu'aurait imposces le juge en chef McEachern de la Cour supréme de la Colombie britannique. L'un
des deux medecins avisant la cour de la volonté du patient devra étre un psychiatre. L'un des médecins
devra quotidiennement examiner le patient a partir du moment ou il a soumis sa demande a la cour,
jusqu'au moment ou l'aide au suicide sera effectuce. Les deux juges en chef n'ont pas exigé pas que le patient
soit en phase terminale mais ils auraient demandé aux médecins de prouver que le requérant était
physiquement incapable de commettre le suicide sans aide, ou le serait devenu. L'autorisation d'aide
medicale au suicide accordée par la cour aurait expire dans les trente et un (31) jours suivant le premier
examen par un psychiatre.244

Sans aucun doute, I'ensemble le plus complet de criteres pour l'aide a la mort, a éte publi¢ par le National
Council on Disability aux Etats-Unis. Etant exhaustive, cette liste est ¢galement tres longue, mais elle vaut

la peine d'étre retranscrite ici:

Pour limiter efficacement l'aide au suicide aux cas les plus appropriés et pour s'assurer qu'elle ne deviendra
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pas vecteur de discrimination fatale envers les personnes handicapees, de telles procedures devraient au
moins garantir:

que le diagnostic de I'état du patient est totalement exact;
que la maladie du patient est definitivement fatale;
que la mort du patient est imminente;

qu'il n'existe aucun autre traitement susceptible de sauver ou de prolonger sensiblement sa vie;

Gl B~ W N =

que le patient endure des douleurs intolérables et que ces douleurs ne peuvent étre soulagées

par des medicaments ou des traitements ou medecines paralleles;

S

que le patient veut se suicider;

7. que la decision du patient est bas¢e sur des données relatives a son diagnostic, pronostic et a ses
options et que le patient a compris ces renseignements;

8. que le desir de mourir du patient ne résulte pas d'un découragement temporaire issu d'une
désorientation, d'une adaptation a de nouvelles limitations ou autres causes;

9. que le desir de mourir du patient ne résulte pas de prejudices, steréotypes et desinformation
sur les personnes handicapées et vivant avec une incapacite;

10. que des sources averties désintéressées, aient exploré en profondeur et expliqué au patient
avant qu'il n'ait pris sa décision, les possibilités de traitement, de techniques de readaptation,
d'appareils fonctionnels, de dispositifs d'adaptation, etc..., qui lui permettraient de mener une
vie réussie avec son incapacité;

11. que le patient ait eu la possibilité de rencontrer des personnes vivant avec des incapacites
semblables et qu'elle ait pu parler longuement avec elles;

12. que le patient a pris sa decision de se suicider en toute liberte, sans avoir é¢té aucunement
influence par de la coercition, du harcelement, de l'intimidation ou de la violence;

13. que le patient ait sans relache demande l'aide médicale au suicide pendant une assez longue
periode de temps afin de s'assurer qu'il est sérieusement convaincu de mettre fin a ses jours;

14. que le patient soit incapable de se suicide sans I'aide d'un médecin; et

15. qu'il y ait une supervision par des autorités impartiales, responsables, objectives et

désintéressees qui peuvent verifier si les pre-requis susmentionnes relatifs a la decision de

suicide du patient, ont été observes.245

Ceux qui réussiront a répondre a tous ces criteres formeront un club prive en effet, ce qui est I'objet de
l'exercice de ceux qui ont de bonnes raisons de craindre l'adoption de la légalisation de l'aide a la mort. La
liste ne se présente pas vraiment comme une "liste de controle" pratique qu'un médecin de famille pourrait
explorer dans un contexte comme celui préevalant actuellement en Oregon ou aux Pays-Bas. Il s'agit plutot
d'un rigoureux examen de tous les faits pertinents que seul un comité d'audition ou une cour pourrait
effectuer avec succes.

Invariablement, les criteres a observer pour toute forme d'aide a la mort, quel que soit le pays ou I'Etat,
incluent la condition suivante: que le patient ait soumis une demande éclairée, en toute compétence et sans
aucune coercition. C'est, sans aucun doute, le critere le plus problematique, particulierement pour les
personnes handicapées. Des activistes du mouvement de défense des droits des personnes handicapées et de
nombreux professionnels soutiennent qu'il est virtuellement impossible de garantir qu'une personne
vulnerable puisse prendre une décision de mort sans avoir subi de coercition et d'influence indue, non
seulement de la part des autres personnes impliquées dans la vie du patient mais plus encore peut-étre des
circonstances imposées par une société qui n'est pas préte a fournir les moyens de continuer a vivre dans la
dignite et la bonne sante.
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Que l'aide au suicide soit réservee aux personnes en phase terminale est une inhérente et inquictante
question. Les medecins ont d'énormes difficultés a déeterminer avec précision de telles maladies, méme
quand la mort n'est plus qu'une question de jours. La regle "deces probable dans les six mois", appliquee en
Oregon, est certainement sujette a caution.

L'avantage de la procedure integrant une audience prealable par un tribunal indépendant, c'est que la
. " . 7. . . " A s
question "pour quelle raison cette personne désire-t-elle mourir maintenant" doit étre seérieusement
examinee. Il se pourrait que dans certains cas, la misere physique et mentale issues d'une maladie qui ne

s'averera pas forcément fatale dans un futur immediat, constitue une réponse legitime.

Au lieu d'enchasser dans la loi les périodes d'attente (délais de reflexion) entre la demande initiale d'aide a la
mort et l'exécution de cette requéte, et que ces périodes fixées soient applicables a tous, des dates "pas
avant" et "pas apres" devraient étre ¢tablies par un tribunal qui serait encore une fois, I'organe le plus
appropric¢ a cet effet.

Deux criteres sont, et de loin, plus importants que d'autres. Ils doivent étre absolument établis par des
preuves nettes et convaincantes. Une fois encore, un tribunal serait en meilleure posture pour s'assurer que
ces criteres ont ¢té observés. Le premier consiste a déterminer si la personne a librement et
volontairement, pris sa décision de demande d'aide a la mort sans avoir pour cela a la retirer de son milieu

de relations d'affection. Ce ne sont pas de toutes simples questions. Comme l'affirme Catherine Frazee:

"Nous devons nous efforcer davantage de la fiction selon laquelle "ce qu'une personne desire" est clair, absolu et avise.
Franchement, chez les étre humains, le phénomeéne de "ce que nous voulons" me parait totalement fluide, capricieux et
transitoire. Sa formulation ne vaut pas plus qu'une approximation."246

Le deuxieme important critere visant a déterminer si I'aide a la mort est une solution acceptable, consiste a
savoir si toutes les possibilités susceptibles de devaloriser I'option de la mort aux yeux du patient ou d'un
proche, ont éte rigoureusement explorées. Ces possibilites incluent bien stir le soulagement de la douleur
(douleur psychique autant que physique) et tous les aspects de soins palliatifs, ainsi qu'un examen des
questions non médicales affectant la volonté de vivre du patient.

F. Conclusion

Le déebat sur I'aide a la mort porte essentiellement sur la question de l'autonomie personnelle. Ceux qui
revendiquent un assouplissement de nos lois existantes, pénalisant l'aide au suicide et I'euthanasie active,
s'appuient sur le principe que chaque personne merite, dans la mesure du possible, d'avoir son propre libre
arbitre quant a la maniere dont elle abordera la fin de sa vie. On présume certaines personnes choisiront
d'accelerer cette approche, selon la gravite de leur malaise et/ou la certitude que leur mort est proche. A
l'oppose du débat se retrouvent tous ceux qui reglent la question dans leur téte en affirmant que certaines
valeurs I'emportent sur I'autonomie personnelle et méme sur la souffrance. De telles valeurs peuvent se
regrouper sous le titre de "caractere sacré de la vie" ou, pour les personnes davantage laiques, emaner de la
traditionnelle défense de la vie humaine qui a caractérisé la medecine et le droit pendant des centaines,
voire des milliers d'années.

Mais pour les personnes handicapees, il existe un troisieme facteur, a savoir "l'autonomie personnelle” qui
constitue une mesure de sauvegarde fiable pour ceux dont la vie est devalorisee pour motif d'incapacite.
Une préoccupation raisonnable et valable s'impose particuliecrement dans les cas ou l'incapacité est de nature

"mentale" (et pas seulement), a savoir que les désirs personnels de la personne ne détermineront pas le
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resultat de toute question critique. De telles personnes doivent non seulement établir leur propre capacite
de prendre une décision mais encore, leur vie risque d'étre davantage devaloris¢e que celle des personnes
ayant une incapacite physique.

Les influences externes sur la décision de mettre fin a ses jours sont rarement flagrantes au point de ne
pouvoir étre identifices comme coercition. Mais elles sont néanmoins reelles et puissantes. Et c'est la raison
pour laquelle, en l'absence d'interdictions legales de l'aide a la mort, il est si difficile de concevoir des
mesures de sauvegarde contre les abus. Ce n'est que lorsque la menace d'abus sera palpable que ces mesures

de sauvegarde seront serieusement prises en consideration.

Ce rapport vise a demontrer qu'il existe de sérieux risques pour les personnes handicapées dans les
societés ou l'aide a la mort est envisagée comme une solution a la souffrance et a I'anxicté que de
nombreuses personnes subissent vers la fin de leur vie. Pour de nombres personnes dans de telles situations,
l'aide a la mort peut étre considérée comme "bienveillante" car elle les soulage de 1'épreuve physique et
mentale qu'elle devrait autrement endurer. Mais pour les personnes handicapées, cette "compassion" se
traduit souvent en termes de cessation d'une vie pergue par d'autres comme dénuée de valeur a cause de
l'incapacite de la personne au lieu d'étre per¢ue comme intolérable a cause de la souffrance et de la douleur.
Méme au Canada, ot la loi continue a imposer le traditionnel et irréductible respect de la vie humaine, les
mesures de sauvegarde contre le recours a l'aide a la mort font serieusement defaut. Et ce n'est que
lorsqu'on pourra démontrer de manicre indiscutable que tous les Canadiens jouissent de la pleine egalite et
la securite de la personne, quelle que soit leur incapacite, telles que garanties par la Charte des droits et
libertés, que toute demarche vers la legalisation de 'aide a la mort pourra étre contrecarreée.
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sommaire politique - Journal de 1'Association médicale canadienne, 1995; 152:248 A-B)
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8 Sulmasy, Daniel. "Killing and allowing to die: Another look". 26 Journal of Law, Medecine and Ethics 55
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Toronto, Regis College, 1997; Gostin, L.O. "Deciding life and death in the courtroom: From Quinlan to
Cruzan, Glucksberg, and Vacco - A brief history and analysis of constituinal protection of the "right to die".
278 Journal of the American Medical Association 1523-8 (1977). La Cour supréme des Etats-Unis dans
Vacco contre Quill, 117 Supreme Court Reporter 2293 (1997) a décrete que la distinction entre laisser un
patient mourir et causer la mort du patient est importante, logique, rationnelle et bien ¢tablie. Elle
comporte des principes legaux fondamentaux de causalite...et d'intention". (Syllabus, p.ii).

9 Dr. Hugh Lafave, communication personnelle, 6 juin 2000; Faber-Langendoen, Kathy et Jason H.T.
Karlawish. "Should assisted suicide be only physican assisted?" 132 Annals of Internal Medecine 482 (21
mars 2002).
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10 On trouvera le compte-rendu complet de l'affaire Latimer dans le document "A Voice Unheard: The
Latimer Case and People With Disabilities" de Ruth Enns, Halifax: Fernwood Press, 1999. Pour une
analyse de l'affaire selon I'optique des personnes handicapées, se reférer au document: L'affaire Latimer: Les
reflexions des personnes handicapées, Winnipeg: Conseil des Canadiens avec deficiences; decembre 1998.

11 Code criminel, art.231(2)
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13 Charte canadienne des droits et libertés, Premiere partie, Loi constitutionnelle, 1982.

14 R. contre Latimer (2001)1 L.R.C. 3, para.86.
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16 Mémoire de l'intervenant, COPOH dans l'affaire Rodriguez c¢. Colombie britannique (Procureur
general) (1993) 3 L.R.C. 519.

17 R. v. Genereux (1999), 44 O.R. (3d) 339.

18 Mémoire du Conseil des Canadiens avec déficiences dans l'arrét R.c.Genereux. Les précisions et les
resultats des arréts Rodriguez et Genereux sont discutes en détails ci-apres dans le texte accompagnant les
notes 68 a 81.

19 Voir Aly, G. "The legalization of mercy killings in medical and nursing institutions in Nazi Germany
from 1938 until 1941", International Journal of Law and Psychiatry 145 (1984) and Gallagher, H. By Trust
Betrayed: Patients, Physicians, and the Licence to Kill in the Third Reich, New York: Henry Holt and
Company, 1980.

20 Voir par exemple "Retired Austrian Doctor on trial for wartime child euthanasia program", Le National
Post, 21 et 22 mars 2000. Un ancien neurologue et psychiatre de 84 ans a finalement éte accuse
d'infanticide pour avoir effectué d'épouvantables "expériences" au cours desquelles des enfants ¢taient
intentionnellement infectés de maladies puis abandonnés sans aucun soin dans un établissement de Vienne
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28 Catherine Frazee, communication personnelle, 9 octobre 2000.

29 Association medicale canadienne, L'euthanasie et l'aide au suicide (résume politique). Journal de
I'Association médicale canadienne, 1995; 152:248 A-B.

29 Code criminel, art.241.

30 Code criminel, art.245.

31 Code criminel, art.214.

32 Hugh Scher, note 21 ci-dessus.

33 Code criminel, art.153.1.

34 Hugh Scher, Note 21 ci-dessus.

35 Loi sur le consentement aux soins de santé, Actes legislatifs de 1'Ontario, chap.2, Annexe A.
36 Idem., art.10(1).

37 Idem., art. 11(1).

38 Idem., art. 11(3).

39 Idem. art. 4(1). Il est important de noter que la capacité ne s'applique qu'a un traitement particulier - et
non uniformément a tous les traitements. Selon le par. 15(1) de la Loi, une personne peut étre incapable a
l'égard de certains traitements mais capable a I'egard d'autres traitements. "

40 Idem., art.21(1).

41 Idem., art.21(2) (a) et (b) (ce que nous soulignons).
42 Idem., art. 21(2)(c).

43 Idem., Parte V (art. 70 a 81).

44 Idem., art. 32.



Sauvegarde - Endicott - page 81

45 Idem., art. 33(1).
46 Idem., art. 35(1).

47 Idem., art. 36. Il est interessant de noter que cette disposition repose sur 'hypothese optimiste
suggerant que les resultats des soins palliatifs et therapeutiques s'ameélioreront au cours du temps. Cet
optimisme contredit ceux qui revendiquent la promulgation de dispositions autorisant les gens a choisir
l'heure et le moyen de leur mort, é¢tant donné que de telles dispositions peuvent reduire la concentration de
la societe sur la formation et la recherche destinees a prolonger la vie et a réduire les souffrances de
l'agonie.

48 Idem., art. 37.
49 (1993) L.R.C. 519.
50 Eldridge c. la Colombie britannique (Procureur géneral), (1997), 3. R.C.S., 624, para. 56.

51 Law c. Canada (ministre de 'Emploi et de I'lmmigration) (1999), 1 R.C.S 497. Cette affaire portait sur
une question de discrimination fondée sur l'age, que le Regime de pensions du Canada aurait exerce a
I'égard d'une veuve de moins de 35 ans en la déclarant inadmissible aux prestations du survivant. La Cour
supréme a statué¢ que les femmes de moins de 35 ans ne constituaient de groupe pas cense ¢tre protege de
toute discrimination par le par.15(1) puisque ce groupe n'avait pas d'historique de distinction illicite.

52 Granovsky c. le ministre de 'Emploi et de I'lmmigration, Cour supréme du Canada, 18 mai 2000, No.

de greffe 26615.

53 Idem. Para.70.

54 Note 49 ci-dessus.

55 Note 24 ci-dessus et texte d'accompagnement Note 24 ci-dessus et texte d'accompagnement.
56 Re S.D., (1983) 3 W.W.R. 618, 629-630.

57 Cite dans The Feminist Gospel: The Movement to Unite Feminism with the Church, de Mary A.
Kassian, Wheaton, Illinois: Crossway Books. C'est Catherine Frazee qui a sensibilise l'auteur de ce
document a cette observation pergante prononcée en 1990 par la juge Wilson a 1'0Osgoode Hall Law School,
et traitée avec dérision par Mary Kassian

58 Note 7 ci-dessus.
59 (1990 72. O.R. (2d) 417 (Ont.C.A.).
60 Idem., Note sous-titre.

61 Dickens, Bernard M. "Medically assisted death: Nancy B. c. Hotel-Dieu de Québec", 38 McGill Law
Journal 1053 (1993) (Extrait)

62Gorman, Daniel. "Active and passive euthanasia: the cases of Drs. Claudio Alberto de la Rocha and



Sauvegarde - Endicott - page 82

Nancy Morrison", Journal de I'Association médicale canadienne, 160, 857-60 (23 mars 1999).

63 Cour de I'Ontario (Division genérale) Sa Majeste la Reine contre Alberto de la Rocha. Motifs de la
condamnation infligee par I'honorable juge S. Loukidelis a Timmins, Ontario, le 2eme jour d'avril 1993.

64 Idem.
65 Idem (Ce que nous soulignons).
66 Note 55 ci-dessus et texte d'accompagnement.

67 Témoignage du professeur Jocelyn Downie, Health Law Institute, université Dalhousie, devant le
Comite senatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, charge d'examiner les
progres realises depuis le dép6t en juin 1995 du rapport final du Comite sénatorial spécial sur I'euthanasie et
le suicide assisté, intitulé: "De la vie et de la mort", 14 février 2000.

68 R.c.Genereux, 44 O.R. (3d) (Cour d'appel de I'Ontario.
69 Idem., pages 341 a 342.

70 Idem., p. 342.

71 Idem.

72 (1993) 3 L.R.C. 519.

73 Idem. Note sous-titre.

74 Idem.

75 Idem.

76 Idem.

77 Leposky, David. "A report card on the Charter's guarantee of equality to persons with disabilities after
10 years- What progress? What prospects?. 7 - Revue nationale de droit constitutionnel, 263 a 371.

78 Rodriguez, Note 72 ci-dessus, note sous-titre.

79 Lepofsky, Note 77 ci-dessus, pages 371 a 372.

80 Rodriguez, Note 72, ci-dessus, note sous-titre.

81 Idem.

82 Catherine Frazee, communication personnelle, 9 octobre 2000.

83 Sénat du Canada, "De la vie et de la mort". Rapport du Comiteé sénatorial spécial sur I'euthanasie et le
suicide assisté.



Sauvegarde - Endicott - page 83

84 Idem., pages ix a x.

85 Idem., p.xi.

86 Idem., pages x et xi.

87 Idem., p.xi Il a recemment éte souligne qu'il ne s'agissait pas d'une recommandation unanime puisque
l'un des membres du Comite sénatorial, le sénateur Eymard Corbin, n'était pas présent lorsqu'elle a ete
votee; il a declare depuis qu'il s'y serait oppose. (Expose de Hugh Scher lors de I'atelier parraine par la
Euthanasia Prevention Coalition of Ontario. 29 avril 2000.

88 Idem., p.85.

89 Idem., p. 73.

90 Idem., pages 73 a 74 (Ce que nous soulignons).

91 Idem., pages 56 a 57.

92 R. c. Rodriguez (1993), 76 B.C.L.R (2d) 145.

93 Idem., a 163.

94 Idem.

95 De la vie et de la mort, Note 73, pages A-54, 55.

96 Russel Ogden "The right to die: A policy proposal for euthanasia and aid in dying". 20. Politique
publique canadienne -Analyse de politiques 1 (1994).

97 De la vie et de la mort, Note 73, p.A-43.
98 Idem., p.A-43.

99 Idem.

100 Idem., pages A-45 et 45.

101 Idem. p. A-46 (ce que nous soulignons).
102 Se réfeérer au texte de la Note 26 ci-dessus.

103 Sous-comite de mise a jour du rapport "De la vie et de la mort" du Comite sénatorial permanent des
affaires sociales, des sciences et de la technologie. Le rapport final "Des soins de fin de vie de qualite:
Chaque Canadien et canadienne y a droit" a éte depose le 6 juin 2000.

104 Idem., 2eme partie, Bilan 2000.

105 Idem., Introduction.



Sauvegarde - Endicott - page 84

106 Idem., Conclusions du Sous-comiteé.

107 Idem., Tere Partie: Une stratégie nationale - Notre priorite.
108 Idem., 1¢re Partie 1.B1.

109 Idem., lere Partie I.B.5 (ce que nous soulignons).

110 Note 91, ci-dessus.

111 Catherine Frazee, communication personnelle, octobre 2000

112 Des soins de fin de vie de qualité: Chaque Canadienne et canadienne y a droit, Note 102 ci-dessus,
2eme Partie. F.

113 Idem., 2¢me Partie.C.

114 Association canadienne des soins de santé, Association médicale canadienne, Association canadienne des
infirmieres et des infirmiers du Canada, Association catholique canadienne de la santé: "Declaration
conjointe sur la réanimation" (Mise a jour 1995), octobre 1995 et "Déclaration conjointe sur la prévention
et le reglement de conflits d'ethique entre les prestateurs de soins de sante et les personnes recevant les
soins", 1999.

115 Des soins de fin de vie de qualite, 2eme Partie.F.

116 Projet de loi S-2, 2eme session, 36e Parlement, 48 Elizabeth II, préambule. La sénatrice Carstairs a
sicge au Comite sénatorial sur l'euthanasie et I'aide au suicide et a presidé le Sous-comité senatorial de mise

ajour de "De la vie et de la mort".
117 Voir la note 55 ci-dessus et le texte d'accompagnement.

118 Se reférer, par exemple, a la discussion relative a la Loi sur le consentement aux soins de sante en

Ontario, note 35 et suivantes, ci-dessus.

119 Euthanasia Prevention Coalition of Ontario, Communiqué de presse, ler novembre 1999.
120 Note 96 ci-dessus.

121 Idem., pages 17 et 18.

122 Idem., pages 18 et19.

123 Idem., pages 19 et 20.

124 Voir la note 101 et le texte d'accompagnement.

125 Bouvia v. Superior Court, 225 Cal. Rptr (Ct.App.q986); Statec. McAfee, 385 S"E.2d 651 (Ga.1989);
In re Rivlin (Mich. Cir.Ct.1989) (N0.893369904).



Sauvegarde - Endicott - page 85

126 Washington v. Glucksberg and Vacco.v. Quill, 117, Supreme Court Reporter, 2258 et 2293 (1997).
127 Washington v. Glucksberg, Syllabus, p.i.
128 Idem.

129 New York State Task Force on Life and Law. When Death Is Sought: Assisted Suicide and Euthanasia in
the Medical Context (1994), p.20.

130 Whashington V. Glucksberg.

131 Amici Curiae. Mémoire de Not Dead Yet and American Disabled for Attendant Programs Today dans
l'affaire Vacco c¢. Quill.

132 Idem.

133 Oregon Health Division's Center for Health Statistics and Vital Records,
http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/pas.htm. La loi de '0Oregon est traitée plus en detail a la note 140

et suivantes.
134 Lee v. Oregon (U.S. Court of Appeals, Ninth Circuit, fevrier 1997.)
135 Vacco c. Quill, 2293.

136 Gostin, L.O. "Deciding life and death in the courtroom: From Quinlan to Cruzan, Glucksberg and
Vacco. A brief history and analysis of constitutional protection of the "right to die"., 278 Journal of the
American Medical Association 1523-8 (1997) a 1527.

137 Washington c. Glucksberg, 2258.
138 Sampson & Doe v. State of Alaska, Case No.3AN-98-112888CI (3rd Sup.Ct. 9 sept. 1999).
139 Idem., pages 8 a 10.

140 Oregon Death with Dignity Act. Oregon revised Statute 127.800-127.995 (disponible a 'adresse:
www.ohd.hr.state.or.us/cdpe/chs/pas/ors.htm).

141 "Oregon's death with Dignity Act" Oregon Health Division's Center for Health Statistics and Vital
Record, http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/pas.htm.

142 Idem.

143 Death with Dignity Act, s.3.14. Il est int¢ressant de noter que malgre son désaveu legislatif, 1'Oregon
Health Division se refere a la loi, dans son rapport annuel de 1999, comme "autorisant légalement l'aide
medicale au suicide". ("Oregon's Death with Dignity Act: The Second Year's Experience", Summary,
http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/ar-smmry.htm).

144 Death with Dignity Act, art. 1.01 (12).


http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/pas.htm
http://www.ohd.hr.state.or.us/cdpe/chs/pas/ors.htm
http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/pas.htm
http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/ar-smmry.htm

Sauvegarde - Endicott - page 86

145 Idem., art.2.01.
146 Idem., art. 2.02.
147 Idem. art.3.01.

148 Idem., art.1.01.
149 Idem., art.3.05.

150 Reporting Requirements of the Oregon Death with Dignity Act, 5.333-009-0100 (Reporting),
http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/oars.htm.

151 Idem.
152 Death with Dignity Act. art. 2.11 (2).
153 Idem., art.3.11 (1) et (3).

154 "Oregon's Death with Dignity Act: The Second Year's Experience", Summary, p.1"
(http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/ar-smmry.htm).

155 Oregon Public Health services News release, 6 fev. 2002.
156 Idem., p.2.

157 Department of Human services, Oregon Health Division, Center for Disease Prevention and
Epidemiology, Oregon's Death with Dignity Act: The Second Year's Experience", 23 février 2000,
(http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/99pasrpt.pdf). Egalement publié comme Sullivan, A.D., K.
Hedberg, D.W Fleming. "Legalized physician-assisted suicide in Oregon- The second year". 342 New
England Journal of Medecine 598 (2000).

158 Idem., p.10.

159 Idem., p.11.

160 Idem., Tableau 1.

161 Death with Dignity Act, art.1.01 (4).

162 Oregon's Death with Dignity Act: The Second Year's Experience, tableau 1.
163 Idem., Tableau 2.

164 Death with Dignity Act, art. 1.01 97), 1.01 (11), 2, 2.01, 3.01 (9), 3.03, 3.04. 3.06, 3.09 (1), 3.09
(2), 2.12(1), 3.12 (2), 3.13 (deux fois), 4.01 (1), 4.01 (4) (deux fois) (ce que nous soulignons).

165 Herbert Hendin, "Seduced by Death: Doctors, Patients and Assisted Suicide". New York: W.W.
Norton, 1998.


http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/oars.htm
http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/ar-smmry.htm
http://www.ohd.hr.state.or.us/chs/pas/99pasrpt.pdf

Sauvegarde - Endicott - page 87

166 Herbert Hendin, lettre au redacteur, 343, New England Journal of Medecine, 13 juillet 2000.
167 Idem.
168 Barry Rosenfeld, lettre au rédacteur, 343, New England Journal of Medecine, 13 juillet 2000.

169 Ganzini, L. H.D. Nelson, T.A. Schmidt, D.F. Kraemer, M.A. Delorit and M.A. Lee "Physician's
experiences with the Oregon Death with Dignity Act", 342 New England Journal of Medecine 557, (24
février 2000).

170 Linda Ganzini, Melinda Lee and Terri Schmidt, Lettre au redacteur, 343, New England Journal of
Medecine, 13 juillet 2000. Les raisons pour lesquelles Ganzini et al. et Hendin ont des interpreétations si
divergentes des données, ne sont pas claires.

171 Idem.

172 Idem.

173 Pain relief Promotion Act (S 1272, HR 2260).

174 Idem.

175 Idem, art.101.

176 Idem., art.102.

177 Idem., art. 201 et 202.

178 Idem

179 "Pain relief bill passes panel",The Oregonian, Vendredi 28 avril 2000.

180 "US Gov't Challenges Oregon Assisted Suicide Law", Reuters Health, 23 septembre 2002.

181 "Fact Sheet: Termination of Life on request and assistance with suicide", Netherlands Ministry of
Justice, 9 mai 2000. (http://minjust.nl:8080/a_beleid/fact/suicide.htm).

182 Idem.
183 Idem.
184 Idem.

185 Idem. On a rapporte que la disposition permettant a des enfants aussi jeunes que douze ans a réclamer
l'euthanasie, serait abandonnée, (par ex., Pro-Life Infonet, http://euthanasia.com/neth99 . html). Mais cela

n'a pas ete le cas.

186 Idem.


http://minjust.nl:8080/a_beleid/fact/suicide.htm
http://euthanasia.com/neth99.html

Sauvegarde - Endicott - page 88

187 Voluntary Euthanasia Society of Scotland, "Euthanasia in Holland",
http://www.ecuthanasia.org/dutch.html#remm.

188 Idem.

189 Mennonite Brethren Herald, "The Dutch "Model", Vol.35, No.8 (non dat¢)
(http://www.mbconf.ca/mb/mb/mbh3508.dutch.htm).

190 Department of the Parliamentary Library. Euthanasia - the Australian Law in an International Context.
Research Paper 4, 1996-97 (http:/ /www.aph.gov.au/library/pubs/rp/1996-97rp4.htm).

191 "Euthanasia in Holland", Note 186 ci-dessus.

192 Vidéoconférence: Ottawa et Utrech: 1ere partie, 25 octobre 1994
(http://www islandnet.com/deathnet/ video_conf.html).

193 Idem.
194 "Euthanasia in Holland", note 186 ci-dessus.

195 "Review of euthanasia cases to be brought more into ligne with medical practice", Communique de
presse conjoint du ministre de la Justice et du ministre de la Sante, du bien-¢ctre et des sports des Pays-Bas,
21 janvier 1997 (ce que nous soulignons).

196 Euthanasia - the Australian Law in an International Context, note 186 ci-dessus.
197 Vidécoconférence: Ottawa et Utrecht, note 188 ci-dessus.

198 Kuhse, Helga, Peter Singer, Peter Baume, Malcolm Clark and Maurice Rickard. "End-of-life decisions
in Australian medical practices". Article publi¢ sur Internet par The Medical Journal of Australia, 1997,

http://www.mja.com.au.

199 Témoignage de Russel Ogden devant le Comité permanent sénatorial des affaires sociales, des sciences
et de la technologie charge d'examiner les nouveaux faits survenus depuis le depot en juin 1995, du rapport
final du Comiteé sénatorial spécial sur I'euthanasie et le suicide assiste, intitulé: "De la vie et de la mort", 28
mars 2000.

200 Rights of the Terminally Il Act, 1995 (NT), art.3.

201 Euthanasia Laws Act 1997, No.17 of 1997, art.3, Annexe 1, proclameée le 24 mars 1997.
202 Euthanasia- The Australian Law in an International Context, note 189 ci-dessus.

203 Euthanasia Laws Act 1997, note 200 ci-dessus, Annexe 1, subs. (1).

204 Par exemple, la Colombie ("Euthanasia and Assisted Suicide Outside the U.S.",
http://www.religioustolerance.org/euth_wld.htm) et la Suisse ou le "systeme judiciaire a toléré cette
pratique pendant soixante ans" (The Practice of Assisted Suicide in Switzerland,

http://www finalexit.org/pract-swiss.html).


http://www.euthanasia.org/dutch.html#remm
http://www.mbconf.ca/mb/mb/mbh3508.dutch.htm
http://www.aph.gov.au/library/pubs/rp/1996-97rp4.htm
http://www.islandnet.com/deathnet/video_conf.html
http://www.mja.com.au/
http://www.religioustolerance.org/euth_wld.htm
http://www.finalexit.org/pract-swiss.html

Sauvegarde - Endicott - page 89

205 Baron, Charles H., Clyde Bergstresser, Dan W. Brock, Garrick F. Cole, Nancy S. Dorfman, Judith A.
Johnson, Lowell E. Schnipper, James Vorenberg and Sidney H. Wanzer. "A Model State Act to Authorize
and Regulate Physician-Assisted Suicide", 33, Harvard Journal on Legislation 1 (1966).

206 South African Law Commission. Report on Euthanasia and the Artificial Preservation of Life, aott 1999
(http://law.wits.ac.za/salc/report/euthansum.html).

207 Idem., résumé des recommandations.
208 Idem.

209 Report on Euthanasia and the Artificial Preservation of Life, draft End of Life Decisions Act, art. 1(1),
4(1) et 5(1). (Ce que nous soulignons). Malgre le libellé executoire de I'art. 5(1), on devra noter que l'art.
10 du projet de loi excuse tout médecin praticien d'une action "conflictuelle avec sa conscience ou de tout

code d'ethique auquel il/elle se sentirait lie".
210 Idem.

211 Mclean, Sheila A.M. and Joseph Thompson. The Assisted Suicide Act (Draft Scottish Bill). Glasgow:
Institute of Law & Ethics in Medecine. Non date (http://www.euthanasia.org/ssvbill.html).

212 Idem.

213 Idem., Annexe, par.3.

214 Idem., para. 5.

215 "A Model State Act to Authorize and Regulate Physician-Assisted Suicide", note 204 ci-dessus.
216 Idem., art. 2(i) et (d).

217 Idem., art. 3(a)(3)(B) et (A).

218 Idem., art. 3(a)(3)(C) et (D).

219 Idem., art. 4(a) et (b).

220 Idem., art. 4(D)(1).

221 Idem., art. 5 (a) et (b).

222 Idem., art.7 (a) (ce que nous soulignons).
223 Idem., art.12(a) et (b).

224 "A Model State Act to Authorize and Regulate Physician-Assisted Suicide", note 204 ci-dessus,
Préambule (ce que nous soulignons) (http://www.rights.org/~deathnet/ MSA_preamble.html).

225 Marcia Angell, discours lors de I'assemblée génerale annuelle de la British Columbia Medical


http://law.wits.ac.za/salc/report/euthansum.html
http://www.euthanasia.org/ssvbill.html
http://www.rights.org/~deathnet/MSA_preamble.html

Sauvegarde - Endicott - page 90

Association et du Pacific International Medical Congress 2000, Victoria, C.B, 1er juillet 2000.

226 Fitzgibbon, Scott "The failure of the freedom-based and utilitarian arguments for assisted suicide". 42.
American Journal of Jurisprudence 211 a 260 (1997).

227 Voir note 198 ci-dessus et le texte d'accompagnement.

228 Se réferer par exemple a I'Association médicale canadienne. Aide médicale a la mort (sommaire
politique), JAMC 1995; 152:248 A-B.

229 Wolbring, Gregor: Le mouvement pour les droits des personnes avec des déficiences s'oppose a
l'euthanasie. Pourquoi? Des garanties a tout jamais anc¢anties. Non date.

(http://www .thalidomide.ca/gwolbring/why.html).

230 1 est intéressant de noter que plusieurs lois dans les juridictions autorisant l'aide a la mort et que
plusieurs projets de loi analogues proposés, prévoient une procedure visant a déterminer si, a cause de son
¢tat mental, le requérant pourrait avoir exerce un "jugement altére" en envisageant sa demande. Nul n'a
suggere que le professionnel de la sante communiquant les renseignements sur lesquels les requérants

doivent se baser pour en arriver a leur decision, pourrait lui aussi avoir "un jugement altere".

231 Catherine Frazee, Notes pour allocution, Canadian HIV/AIDS Skills Building Symposium, Panel on
End of Life Decisions, 16 janvier 1998.

232 Note 228 ci-dessus, p.11.

233 Voir note 107 ci-dessus.

234 Voir notes 62 a 71, ci-dessus.

235 Voir note 198, ci-dessus.

236 Voir notes 68 a 71 ci-dessus et textes d'accompagnement.

237 Voir note 67 ci-dessus et texte d'accompagnement. Se reférer egalement a Singer, Peter. "Nancy
Morrison has suffered enough", Toronto Star, 9 juin 1998, page A20.

238 Voir note 205 ci-dessus.

239 Voir notes 72 et 91 ci-dessus.

240 Voir notes 96 et 120 et le texte d'accompagnement.
241 Voir, par exemple, la note 26 ci-dessus.

242 Voir note 180 ci-dessus.

243 Voir note 193 ci-dessus.

244 Voir note 81 ci-dessus.


http://www.thalidomide.ca/gwolbring/why.html

Sauvegarde - Endicott - page 91

245 Burgdorf, Robert L. Assisted Suicide: A Disability Perspective. National Council on Disability.
Document de position, 24 mars 1997, p.23 (http://www.ncd.gov/newsroom/publications/suicide.html).

246 Catherine Frazee, communication personnelle, 9 octobre 2000.


http://www.ncd.gov/newsroom/publications/suicide.html

