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TITRE : Amendements au projet de loi n° 11 : Loi modifiant la Loi concernant les 
soins de fin de vie et d’autres dispositions législatives 

  
 

PARTIE ACCESSIBLE AU PUBLIC 
  
 
1- Contexte 
 
Le projet de loi modifiant la Loi concernant les soins de fin de vie et d’autres 
dispositions législatives (ci-après le « projet de loi n° 11 »), présenté à l’Assemblée 
nationale le 16 février 2023, prévoit des dispositions visant à établir de nouvelles normes 
pour permettre un élargissement de l’aide médicale à mourir (ci-après l’« AMM »), à 
augmenter l’accessibilité aux soins de fin de vie et à permettre une meilleure évaluation de 
la situation des soins de fin de vie au Québec. Les principes de dignité et d’autonomie 
décisionnelle de la personne sont au cœur des modifications proposées. 
 
En suivi des consultations particulières qui se sont tenues les 14, 15, 16, 21, 23, 28 
et 29 mars 2023 à la Commission des relations avec les citoyens et après analyse des 
mémoires déposés par différents groupes intéressés, il est souhaité d’apporter des 
modifications au projet de loi n° 11. 
 
Le présent mémoire vise à présenter les amendements proposés à ce projet de loi. 
 
 
2- Raison d’être de l’intervention 

2.1. Consultations particulières du projet de loi n° 11 

Certains des amendements présentés dans ce mémoire visent à prendre en compte 
différentes propositions entendues lors des consultations particulières. La grande majorité 
des groupes entendus en commission parlementaire souscrivent à la majorité des objectifs 
visés par le projet de loi n° 11 et plusieurs groupes ont déposé des suggestions visant à en 
bonifier le texte. L’ensemble de ces suggestions ont été analysées, d’où les amendements 
soumis dans ce mémoire.  
 
Les thèmes les plus souvent abordés par les groupes entendus concernaient les demandes 
anticipées d’aide médicale à mourir (ci-après la « demande anticipée »), l’admissibilité 
à l’AMM lorsque le trouble mental est le seul problème médical invoqué et l’admissibilité 
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à l’AMM aux personnes ayant un handicap neuromoteur grave et incurable comme seul 
problème médical invoqué. Les dispositions concernant l’admissibilité des personnes ayant 
un handicap neuromoteur grave et incurable à l’AMM ont d’ailleurs soulevé plusieurs 
préoccupations. Toutefois, pour les raisons mentionnées à la section 2.2, le présent 
mémoire n’aborde pas ce dernier sujet. 
 
À la lumière des propositions formulées par les groupes lors des consultations particulières, 
la pertinence d’apporter certains ajustements a été constatée pour faciliter la 
compréhension des différents acteurs concernés, soit en clarifiant certaines dispositions 
ou en écartant certaines ambiguïtés apportées par le texte législatif, le tout pour favoriser 
l’atteinte des objectifs poursuivis par le projet de loi n° 11. 
 

2.2. Groupe d’experts « AMM et handicap neuromoteur » 

Afin de répondre aux questionnements soulevés par plusieurs groupes entendus lors des 
consultations particulières concernant le handicap neuromoteur, la ministre déléguée à 
la Santé et aux Aînés, madame Sonia Bélanger, de concert avec les membres de 
la Commission des relations avec les citoyens, a formé un groupe d’experts constitué de 
professionnels de la santé et des services sociaux, de spécialistes sur la question du 
handicap ainsi que d’usagers, d’un patient partenaire et d’une proche aidante. Ce groupe 
d’experts, présidé par maître Nicole Fillion et monsieur Jocelyn Maclure, a le mandat 
suivant : 

− définir, si possible, le terme « handicap neuromoteur »; 
− émettre un avis à savoir si des préjudices pourraient être induits en conservant le 

terme « neuromoteur » dans le projet de loi n° 11; 
− définir le terme « handicap »; 
− proposer et définir, au besoin, tout autre terme à utiliser pour soutenir le droit à 

l’autodétermination des personnes et pour éviter que le libellé retenu ne 
cause préjudice; 

− produire un rapport d’étape aux parlementaires de la Commission des relations avec 
les citoyens siégeant sur le projet de loi n° 11 quant au terme à privilégier 
entre « handicap neuromoteur », « handicap » ou tout autre terme proposé, dans 
l’objectif de soutenir le droit à l’autodétermination des personnes et pour éviter que 
le libellé retenu ne cause préjudice; 

− déterminer si des balises sont nécessaires à mettre en place, quel que soit le terme 
retenu, dans le contexte de l’élargissement de l’admissibilité aux personnes ayant un 
handicap; dans l’affirmative, émettre des recommandations sur ces balises. 

 
Le rapport de ce groupe d’experts, attendu en mai prochain, permettra de soutenir la 
réflexion et la prise de décision des membres de la Commission des relations avec 
les citoyens. Le présent mémoire ne traite donc pas la question du handicap neuromoteur. 
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2.3. Situations particulières de personnes non assurées au sens de la Loi sur 
l’assurance maladie (chapitre A-29) 

En 2015, le législateur a prévu à la Loi concernant les soins de fin de 
vie (chapitre S-32.0001, ci-après la « LCSFV »), parmi les conditions qu’une personne doit 
satisfaire pour pouvoir obtenir l’AMM, le fait d’être une personne assurée au sens de la Loi 
sur l’assurance maladie (chapitre A-29, ci-après la « LAM »), c’est-à-dire, une personne qui 
réside ou qui séjourne au Québec et qui est dûment inscrite auprès de la Régie de 
l’assurance maladie du Québec (RAMQ). Cette condition a été initialement prévue aux fins 
d’éviter le tourisme médical. Toutefois, il a été constaté que certaines personnes qui résident 
au Québec et qui satisfont aux conditions pour recevoir l’AMM en sont empêchées du seul 
fait qu’elles ne sont pas, en raison d’une situation particulière, des personnes assurées au 
sens de la LAM. 
 
Les personnes qui peuvent se retrouver dans un tel contexte sont, entre autres, les 
membres réguliers des Forces armées canadiennes qui résident au Québec. En effet, 
ceux-ci n’ont pas à s’inscrire auprès de la RAMQ, à la demande de leurs instances, du 
fait que le coût des services de santé qu’ils reçoivent est assumé par le gouvernement 
du Canada. Ces membres n’ayant pas à se qualifier de « personne assurée au sens de 
la LAM » sont donc privés de recevoir l’AMM, pour ce seul motif, si toutes les autres 
conditions prévues par la LCSFV sont par ailleurs satisfaites. 
 
Les autres personnes qui peuvent se retrouver dans un tel contexte sont les personnes 
incarcérées dans une prison fédérale, soit un pénitencier où sont détenues des personnes 
qui ont été condamnées à une peine d’emprisonnement de deux ans ou plus. En effet, il 
appert que de telles personnes incarcérées et qui, dans les faits, se trouvent au Québec 
n’ont pas à s’inscrire à la RAMQ puisque le coût des services de santé qu’ils reçoivent est 
assumé par le gouvernement du Canada. Ces membres n’ayant pas à se qualifier 
de « personne assurée au sens de la LAM » sont donc privés de recevoir l’AMM, pour ce 
seul motif, si toutes les autres conditions prévues par la LCSFV sont par ailleurs satisfaites. 
 
 
3- Objectifs poursuivis 
 
Le respect de l’autonomie de la personne à travers les soins de fin de vie de même que la 
dignité de la fin de vie constituent les assises de la LCSFV. Les amendements proposés se 
fondent sur ces principes et visent à préciser certaines balises et définitions qui permettront 
à une personne d’établir encore mieux ce qui, pour elle, constitue une fin de vie digne. Plus 
précisément, les amendements proposés s’inscrivent dans le sillage des objectifs du projet 
de loi n° 11, soit d’élargir l’admissibilité à l’AMM et d’augmenter l’accessibilité à l’AMM, 
s’inscrivant ainsi dans un continuum de soins. 
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4- Proposition 
 
Les amendements proposés au projet de loi n° 11 sont présentés par sujet. 
 

4.1. Demande d’AMM en général 
4.1.1. Situations particulières de personnes non assurées au sens de la Loi 

sur l’assurance maladie (chapitre A-29) 

Pour avoir accès à l’AMM, une personne doit actuellement rencontrer toutes les 
conditions prévues dans la LCSFV, notamment celle d’être une personne assurée au 
sens de la LAM. Toutefois, comme les membres réguliers des Forces armées 
canadiennes qui résident au Québec et les personnes incarcérées dans un pénitencier 
ne s’inscrivent pas auprès de la RAMQ, il est difficile, voire parfois impossible, pour 
ceux-ci d’obtenir l’AMM. 
 
Afin de permettre un accès équitable à l’AMM à des personnes qui se trouvent au 
Québec, mais qui, pour des raisons particulières, ne sont pas des personnes assurées 
au sens de la LAM, il est proposé d’apporter une précision dans la LCSFV eu égard à 
l’application du critère de « personne assurée au sens de la LAM ». Cette proposition 
améliorera l’accès à ce soin, permettra une réponse diligente aux demandes de ces 
personnes en évitant les délais administratifs et évitera des refus d’admissibilité à l’AMM. 
 

4.1.2. Trouble mental comme seul diagnostic invoqué 
La formulation du deuxième alinéa de l’article 26 de la LCSFV, proposé par l’article 14 du 
projet de loi n° 11, qui prévoit notamment que « pour l’application du paragraphe 3° du 
premier alinéa, un trouble mental autre qu’un trouble neurocognitif n’est pas considéré 
comme une maladie », a fait l’objet de critiques. Tel que formulé, ce libellé peut faussement 
laisser entendre qu’un trouble mental n’est pas une maladie. Il en est de même du deuxième 
alinéa de l’article 29.1 de la LCSFV, proposé par l’article 18 du projet de loi n° 11. Or, un 
trouble mental est reconnu comme étant une maladie. 
 
Il est donc proposé de reformuler ces alinéas pour éviter toute énonciation maladroite 
et inexacte. 
 

4.2. Demande contemporaine d’AMM 
4.2.1. Constance ou persistance des souffrances de la personne 

En 2015, le législateur a prévu à l’article 29 de la LCSFV que le médecin devait s’entretenir 
avec la personne qui avait fait la demande d’AMM à des moments différents, espacés par 
un délai raisonnable compte tenu de l’évolution de son état, et ce, pour s’assurer de la 
persistance des souffrances de la personne et de permettre à cette dernière de réitérer sa 
volonté d’obtenir l’AMM. Toutefois, la LCSFV prévoit au paragraphe 6° du premier alinéa de 
l’article 26 que la personne qui fait une demande d’AMM doit éprouver des souffrances 
physiques ou psychiques constantes, insupportables et qui ne peuvent être apaisées dans 
des conditions qu’elle juge tolérables. Ainsi, pour obtenir l’administration de l’AMM, la 
personne devra avoir des souffrances constantes et persistantes. 
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Or, il est apparu qu’il y avait une discordance entre ce qui était déterminé dans la LCSFV et 
l’acceptation que les praticiens faisaient du terme « constant », qu’ils interprétaient 
davantage comme persistant. En fait, comme l’AMM s’inscrit dans un continuum de soins 
qui comprend généralement les soins palliatifs et de confort, il est peu probable qu’une 
personne éprouve des souffrances constantes de façon persistante. 
 
Par souci de concordance avec l’article 18 du projet de loi n° 11 qui précise que, dans le 
cadre d’une demande anticipée d’AMM, les souffrances que la personne éprouve doivent 
être persistantes et afin de s’assurer que les termes cliniques utilisés dans la LCSFV soient 
en phase avec les normes cliniques, il est proposé de remplacer au paragraphe 6° du 
premier alinéa de l’article 26 de la LCSFV, qui s’applique à une demande contemporaine 
d’AMM, la notion de « souffrances constantes » par celle de « souffrances persistantes ». 
 

4.3. Demande anticipée d’AMM 
4.3.1. Conditions liées aux souffrances éprouvées par la personne qui 

a formulé une demande anticipée 

Le projet de loi n° 11 prévoit que l’une des conditions que doit satisfaire une personne ayant 
formulée une demande anticipée, au moment de l’administration de l’AMM, consiste dans 
le fait de paraître objectivement éprouver les souffrances qu’elle avait décrites dans sa 
demande et des souffrances physiques ou psychiques persistantes, insupportables et qui 
ne peuvent être apaisées dans des conditions jugées tolérables. 
 
Il a été mentionné à plusieurs reprises qu’il serait difficile pour un médecin ou une infirmière 
praticienne spécialisée (ci-après le « professionnel compétent ») d’« objectiver » les 
souffrances d’une personne inapte, d’une part, si elles ne sont pas décrites de 
façon suffisamment détaillée dans sa demande anticipée et, d’autre part, du fait même 
qu’on ne peut pas déterminer ce qui constitue une souffrance pour une autre personne que 
soi-même. Il semblait donc difficile de concilier les termes « paraît objectivement éprouver » 
avec la pratique clinique ou professionnelle auprès de personnes inaptes. De plus, le terme 
« objectivable », utilisé au paragraphe 2° du troisième alinéa de l’article 29.3, proposé par 
l’article 18 du projet de loi n° 11, ne semblait pas non plus avoir de sens dans le contexte 
où il était employé et n’évoquait pas de sens à la lumière du lexique médical utilisé. 
 
Conséquemment, il est proposé de modifier l’article 18 du projet de loi n° 11 afin de clarifier 
la notion de souffrances éprouvées par la personne. Une personne devrait donc 
notamment, au moment de l’administration de l’AMM, présenter, de manière récurrente, 
les manifestations cliniques liées à sa maladie et qu’elle avait décrites dans sa demande. 
En effet, une personne qui satisfait aux conditions nécessaires à la formulation d’une 
demande anticipée devrait décrire, dans cette demande et avec l’aide d’un professionnel 
compétent, les manifestations cliniques liées à sa maladie qui devront être considérées, 
une fois qu’elle sera devenue inapte à consentir aux soins et qu’un professionnel 
compétent constatera qu’elle présente ces manifestations, comme l’expression de son 
consentement à ce que l’AMM lui soit administrée lorsque toutes les conditions prévues 
par la présente loi seront satisfaites. De plus, cette personne devrait, toujours au moment 
de l’administration de l’AMM, avoir une situation médicale qui donne lieu de croire à un 
professionnel compétent, sur la base des informations dont il dispose et selon le jugement 
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clinique qu’il exerce, qu'elle éprouve des souffrances physiques ou psychiques 
persistantes, insupportables et qui ne peuvent être apaisées dans des conditions jugées 
tolérables.  
 
Cet amendement nécessitera de revoir le texte de plusieurs autres articles proposés par 
l’article 18 du projet de loi n° 11 (art. 29.3, 29.5, 29.6, 29.13, 29.14, 29.16, 29.17 
et 29.18). Ces articles ont trait notamment au rôle du tiers de confiance et des 
professionnels de la santé ou des services sociaux membres de l’équipe de soins 
responsable de la personne qui a formulé une demande anticipée. Ultimement, ces 
amendements auraient pour effet qu’un professionnel compétent ne pourrait administrer 
l’AMM à une personne que s’il est d’avis que celle-ci présente, de manière récurrente, les 
manifestations cliniques liées à sa maladie et qu’elle avait décrites dans sa demande et 
que sa situation médicale lui donne lieu de croire, sur la base des informations dont il 
dispose et selon le jugement clinique qu’il a exercé, qu’elle éprouve des souffrances 
physiques ou psychiques persistantes, insupportables et qui ne peuvent être apaisées 
dans des conditions jugées tolérables. 
 

4.3.2. Manifestation par la personne inapte d’un refus de recevoir l’AMM 
L’article 29.19 de la LCSFV, proposé par l’article 18 du projet de loi n° 11, précise que 
tout refus de recevoir l’AMM manifesté par la personne qui a formulé une demande 
anticipée doit être respecté et qu’il ne peut d’aucune manière y être passé outre. Il prévoit 
par ailleurs qu’une manifestation clinique découlant de la situation médicale de la personne 
ne constitue pas un refus de recevoir l’AMM. Cette dernière précision apportée au 
quatrième alinéa de l’article 29.19 de la LCSFV, quant au fait qu’une manifestation clinique 
découlant de la situation médicale de la personne ne constitue pas un refus de recevoir 
l’AMM, a été saluée par plusieurs groupes entendus en consultations particulières. 
 
Toutefois, certaines préoccupations demeurent eu égard à la situation d’une personne qui 
pourrait donner lieu de croire, à tort, à son refus de recevoir l’AMM et, ainsi, lui nier le droit 
de recevoir l’AMM. À cet égard, la notion de « résistance aux soins », qui ne doit pas être 
confondue, selon les experts, avec celle de « refus de soins », a été évoquée. Des 
personnes et groupes entendus ont soulevé qu’une résistance aux soins, fréquente dans le 
cas des personnes atteintes d’une maladie menant à l’inaptitude à consentir aux soins, ne 
devrait pas être traitée comme un refus de la personne, ni en avoir les conséquences. 
 
En conséquence, il est proposé de modifier le projet de loi n° 11 afin de préciser la notion 
de refus de recevoir l’aide médicale à mourir et l’évaluation qui doit être faite par un 
professionnel compétent en présence de symptômes comportementaux découlant de la 
situation médicale de la personne. 
 

4.3.3. Avis requis en cas de refus de prêter assistance à une personne 
souhaitant retirer sa demande anticipée 

Le projet de loi n° 11 a revu les situations suivant lesquelles un professionnel compétent a 
l’obligation d’aviser le directeur général de l’établissement au sein duquel il exerce sa 
profession, notamment lorsqu’il refuse de prêter assistance à une personne pour la 
formulation d’une demande anticipée d’AMM. Or, il a été constaté que cette obligation n’est 



 
 

 

7 
 

pas prévue au projet de loi lorsqu’un tel professionnel refuserait de prêter assistance à une 
personne souhaitant retirer sa demande anticipée. Il est donc proposé d’amender le projet 
de loi afin de couvrir cette dernière situation. 
 

4.4. Augmenter l’accessibilité à l’AMM 
4.4.1. Maison de soins palliatifs 

Le projet de loi n° 11 mentionne que les maisons de soins palliatifs (ci-après les « MSP ») 
ne peuvent pas exclure l’AMM de leur offre de soins. Il est souhaité qu’elles devront 
accepter toutes les personnes qui souhaitent bénéficier de leur offre de soins, et ce, 
indépendamment du fait qu’elles aient fait ou non une demande d’AMM lors de leur 
admission dans la MSP. Il est donc proposé de faire ces précisions par amendement au 
projet de loi n° 11. 
 

4.4.2. Groupe interdisciplinaire de soutien 

Le projet de loi n° 11 prévoit que tout établissement de santé et de services sociaux qui offre 
des soins de fin de vie doit constituer un groupe interdisciplinaire composé d’experts ayant 
pour fonctions de soutenir et d’accompagner, sur demande, les professionnels de la santé 
ou des services sociaux ou les autres intervenants concernés qui participent à l’offre de 
soins de fin de vie de l’établissement. Toutefois, il a été soulevé que les établissements 
privés et les maisons de soins palliatifs ne disposaient pas des mêmes ressources que les 
établissements publics pour constituer un tel groupe interdisciplinaire. 
 
Il est donc proposé de retirer l’obligation pour les établissements privés de constituer un 
groupe interdisciplinaire de soutien (ci-après un « GIS »). Il est proposé de prévoir qu’un tel 
groupe doit exercer ses fonctions de soutien et d’accompagnement, sur demande, auprès 
des professionnels de la santé ou des services sociaux et des autres intervenants 
concernés qui participent à l’offre de soins de fin de vie alors qu’ils exercent leurs 
professions ou leurs fonctions au sein d’un établissement privé ou d’une MSP. 
 

4.4.3. Centre hospitalier de soins généraux et spécialisés 

L’article 72 de la LCSFV prévoit que « malgré l’article 7, un établissement qui, 
le 10 décembre 2015, exploite un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés et qui, 
parmi les soins pouvant être offerts dans le cadre de la mission d’un tel centre, n’offre que 
des soins palliatifs peut continuer à n’offrir que de tels soins ». Toujours selon les termes de 
cet article 72, « un tel établissement doit, avant de recevoir une personne, lui indiquer les 
soins de fin de vie qu’il offre ». 
 
Cet article visait précisément la Maison Michel-Sarrazin et l’exemptait de son obligation, en 
tant qu’établissement, d’offrir l’AMM. Toutefois, depuis le 6 janvier 2021, cette maison offre 
ce soin. Il est donc proposé de retirer l’article 72 de la LCSFV. 
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4.5. Entrée en vigueur 

Le projet de loi n° 11 prévoit que les dispositions entrent en vigueur à la date ou aux dates 
fixées par le gouvernement. Il est toutefois souhaité de préciser dès maintenant l’entrée en 
vigueur de certaines d’entre elles. 
 
Pour les dispositions concernant les demandes contemporaines d’AMM, il est souhaité que 
celles-ci entrent en vigueur à la sanction du projet de loi n° 11, et ce, afin notamment de : 

− rendre la LCSFV conforme à l’état actuel du droit en retirant le critère de fin de vie 
comme condition d’admissibilité à l’AMM; 

− ne pas retarder l’admissibilité à l’AMM pour les membres réguliers des Forces 
armées canadiennes résidant au Québec et pour les personnes incarcérées dans 
un pénitencier situé au Québec; 

− exclure le trouble mental comme seul problème médical invoqué étant donné 
le manque de consensus social et médical sur le sujet. 

 
Pour les dispositions concernant le constat de décès et les GIS, il est souhaité que celles-ci 
entrent en vigueur à la sanction du projet de loi n° 11 afin d’améliorer de façon significative 
l’organisation des soins et des services par une diminution de la fragmentation des activités 
et par une efficacité accrue entre les différents professionnels. 
 
Pour les dispositions concernant les infirmières praticiennes spécialisées (ci-après 
les « IPS »), il est souhaité que celles-ci entrent en vigueur six mois après la sanction du 
projet de loi° 11. Une formation obligatoire de dix heures serait offerte à toutes les IPS 
concernant la sédation palliative continue et l’AMM afin que celles-ci puissent être formées 
et compétentes pour les nouveaux actes qu’elles seront habilitées à poser. 
 
Pour les dispositions concernant les MSP, il est proposé que celles-ci entrent en vigueur 
six mois après la sanction du projet de loi n° 11 afin de permettre aux MSP qui n’offrent pas 
l’AMM d’adapter leur offre de services. Par ce délai, l’équilibre est recherché entre les 
impacts positifs sur la continuité des soins aux personnes qui bénéficient déjà de soins 
palliatifs offerts par les MSP et le temps d’adaptation qui pourrait être requis pour les MSP 
afin de donner suite à leur obligation d’offrir l’AMM. 
 
Pour les dispositions concernant les demandes anticipées, il est souhaité que celles-ci 
entrent en vigueur à la date fixée par le gouvernement. Des travaux seront notamment 
nécessaires avant l’entrée en vigueur de ces nouvelles dispositions, entre autres pour les 
fins suivantes : 

− élaborer le formulaire de demande anticipée d’AMM; 
− créer un registre national pour déposer les demandes anticipées d’AMM; 
− planifier une mise à jour du guide d’exercice professionnel en AMM; 
− obtenir un avis et des recommandations de l’Institut national d’excellence en santé 

et en services sociaux de mettre à jour le protocole existant afin de tenir compte des 
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nouvelles dispositions législatives, notamment l’autorisation envers les IPS, les 
nouvelles conditions d’admissibilités et les demandes anticipées; 

− former les professionnels de la santé et des services sociaux quant aux 
compétences requises pour le traitement des demandes anticipées d’AMM. 

 
 
5- Autres options 
 
La majorité des groupes qui se sont exprimés lors des consultations particulières en lien 
avec le projet de loi n° 11 souscrivent aux objectifs visés par celui-ci. Les dispositions 
concernant l’admissibilité des personnes ayant un handicap neuromoteur grave et incurable 
à l’AMM ont, quant à elles, soulevé plusieurs préoccupations. 
 
Toutefois, certaines suggestions formulées par les groupes ne nécessitaient pas de 
modifications législatives. D’autres suggestions n’étaient pas directement liées aux objectifs 
du projet de loi. 
 
Afin d’assurer une équité quant à l’admissibilité à l’AMM, le statu quo n’était pas 
envisageable concernant l’admissibilité à l’AMM pour les membres réguliers des Forces 
armées canadiennes et les personnes incarcérées dans un pénitencier situé au Québec. 
 
 
6- Évaluation intégrée des incidences 
 
Les amendements proposés devraient être bien reçus par la population, les groupes invités 
en consultations particulières ainsi que les professionnels de la santé et des 
services sociaux. D’entrée de jeu, ils s’inscrivent en continuité avec le projet de loi n° 11. 
De plus, ils visent à clarifier des termes et à préciser des balises qui permettront d’assurer 
la qualité et la sécurité des soins de l’AMM et ainsi de favoriser le consensus social en 
la matière. 
 
Les modifications proposées favoriseront l’accès à l’AMM aux membres réguliers 
des Forces armées canadiennes résidant au Québec et aux personnes incarcérées dans 
un pénitencier situé au Québec, favorisant ainsi un accès à l’AMM plus équitable. 
 
Les MSP et les établissements privés devraient être favorables aux modifications proposées 
quant aux GIS. 
 
La Maison Michel-Sarrazin est favorable à la modification proposée ayant pour effet de lui 
retirer son droit à n’offrir que des soins palliatifs. 
 
 
7- Consultation entre les ministères et avec d’autres parties prenantes 
 
Les ministères, les organismes publics et les groupes suivants ont été consultés ou ont 
donné leur avis lors des consultations particulières du projet de loi n° 11 : 
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− Alliance des maisons de soins palliatifs du Québec; 
− Association des établissements privés conventionnés - santé services sociaux; 
− Association des médecins psychiatres; 
− Association québécoise pour le droit de mourir dans la dignité; 
− Barreau du Québec; 
− Chambre des notaires du Québec; 
− Collège des médecins du Québec; 
− Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse; 
− Commission sur les soins de fin de vie; 
− Conseil pour la protection des malades; 
− Curateur public; 
− Delphine Roigt; 
− Docteur Claude Rivard; 
− Docteur David Lussier; 
− Docteur François Evoy; 
− Docteur Guy Morissette; 
− Docteur Mathieu Moreau; 
− Docteure Michèle Marchand; 
− FADOQ; 
− Fédération des médecins omnipraticiens du Québec; 
− Fédération des médecins spécialistes du Québec;  
− Fédération québécoise des Sociétés d’Alzheimer; 
− Forces armées canadiennes; 
− Institut de la planification des soins du Québec – Maître Danielle Chalifoux; 
− Maison Michel-Sarrazin; 
− Maître Nicole Filion et monsieur Jocelyn Maclure; 
− Nicole Poirier (Carpe diem); 
− Ordre des infirmières et infirmiers du Québec;  
− Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec; 
− Ordre des psychologues du Québec; 
− Partenaires neuro; 
− Régie de l’assurance maladie du Québec; 
− Regroupement provincial des comités des usagers; 
− Service correctionnel du Canada; 
− Secrétariat du Québec aux relations canadiennes; 
− Tim Stainton; 
− Véronique Hivon. 
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8- Mise en œuvre, suivi et évaluation 
 
La mise en œuvre des dispositions qui seraient ajoutées par amendement au projet de 
loi n° 11 sera effectuée en cohérence avec la mise en œuvre des autres dispositions du 
projet de loi. 
 
 
9- Implications financières 
 
Les amendements proposés ne devraient pas avoir d’impact financier observable sur les 
dépenses des établissements ou sur les dépenses en médicaments du régime public 
d’assurance médicaments ou des régimes privés. 
 
 
10- Analyse comparative 
 
Les amendements proposés ne donnent lieu à aucune analyse comparative. 

 La ministre déléguée à la Santé 
et aux Aînés, 
 
 
 
SONIA BÉLANGER 
 
 
Le ministre de la Santé, 
 
 
 
CHRISTIAN DUBÉ 

 
 


