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● (1545)

[Traduction]
Le président (M. Sean Casey (Charlottetown, Lib.)): La

séance est ouverte.

Bienvenue à la réunion no 120 du Comité permanent de la santé
de la Chambre des communes.

Avant que nous ne commencions, j'aimerais demander à tous les
députés et à tous les témoins qui participent en personne de bien
vouloir consulter les cartons sur la table afin de connaître les direc‐
tives sur la prévention des incidents acoustiques.

Sachez que les mesures préventives suivantes ont été mises en
place afin de protéger la santé et la sécurité de tous les participants,
y compris les interprètes. Utilisez seulement une oreillette noire ap‐
prouvée. Vous ne devez plus utiliser les anciennes oreillettes grises.
En tout temps, évitez d'approcher votre oreillette des micros. Si
vous n'utilisez pas votre oreillette, placez‑la face à l'envers sur l'au‐
tocollant sur la table prévue à cette fin. Merci de votre coopération.

Conformément à la motion de régie interne, j'informe le Comité
que tous les témoins qui participent à distance ont réussi les tests de
connexion requis avant la réunion.

Nous avons eu avec M. Powlowski un problème que nous es‐
sayons de régler. Pendant que nous faisons cela, nous ne retarde‐
rons pas les travaux, si possible.

Conformément à l'article 108(2) du Règlement et à la motion
adoptée le 8 novembre 2023, le Comité reprend son étude sur l'épi‐
démie d'opioïdes et la crise des drogues toxiques au Canada.

J'aimerais souhaiter la bienvenue à nos témoins. Les témoins sui‐
vants témoignent à titre personnel: M. Bohdan Nosyk, professeur et
titulaire de la chaire CANFAR/St. Paul's Hospital de la recherche
sur le VIH/SIDA, Faculté des sciences, Université Simon Fraser;
M. Benjamin Perrin, professeur, Faculté de droit Peter A. Allard,
Université de la Colombie-Britannique; et M. Julian Somers, psy‐
chologue clinicien et professeur distingué, Faculté des sciences de
la santé, Université Simon Fraser.
[Français]

Finalement, nous recevons Mme Catherine Jutras, consultante en
prévention des surdoses. Elle agit à titre de représentante pour Arri‐
mage Jeunesse et pour le Mouvement de la relève d'Amos-région.
[Traduction]

Tous nos témoins sont avec nous aujourd'hui par vidéoconfé‐
rence. Nous allons leur demander de présenter une déclaration pré‐
liminaire de cinq minutes, dans l'ordre respectant l'avis de convoca‐
tion.

Nous allons commencer par M. Nosyk.

Bienvenue au Comité. Vous avez la parole.

M. Bohdan Nosyk (professeur et titulaire de la chaire CAN‐
FAR/St. Paul's Hospital de la recherche sur le VIH/SIDA, Fa‐
culté des sciences de la santé, Simon Fraser University, à titre
personnel): Merci.

Bonjour.

Je m'adresse à vous aujourd'hui depuis le territoire non cédé des
nations Musqueam, Squamish et Tsleil-Waututh.

Une grande partie de mon travail a été d'évaluer les traitements
pour les troubles liés à la consommation d'opioïdes. J'aimerais donc
vous faire part de certaines données à jour et de certains points de
vue sur le sujet, en m'attachant aux opioïdes en particulier.

De manière générale, il existe trois options de traitement: la
pharmacothérapie ambulatoire, c'est‑à‑dire le traitement par ago‐
nistes opioïdes, ou TAO, la désintoxication à court terme et les
soins de longue durée en établissement. Ces deux dernières options
peuvent aussi comprendre une pharmacothérapie. Des rapports sont
produits de manière systématique et sont accessibles aux cher‐
cheurs indépendants comme moi, à des fins d'analyse, seulement
pour une seule de ces trois options de traitement, le TAO. La phar‐
macothérapie comprend l'utilisation de la méthadone, de la bupré‐
norphine, de la morphine à libération lente prise oralement, etc., qui
sont prescrites dans des cliniques externes et délivrées en pharma‐
cie dans la collectivité.

En date de mars 2024, un peu plus de 24 000 personnes avaient
eu accès à une forme ou une autre de TAO en Colombie-Britan‐
nique. Malheureusement, le nombre de personnes qui ont poursuivi
leur traitement a chuté au cours des 12 dernières années. Même s'il
s'agit d'une situation complexe, un aspect fondamental est que nous
n'avons pas augmenté nos doses quotidiennes pour répondre à la to‐
lérance élevée de nos clients, qui consomment aujourd'hui du fenta‐
nyl plutôt que de l'héroïne. Depuis tout récemment, les médecins
utilisent la pharmacothérapie en même temps qu'ils diminuent les
doses de benzodiazépine de leurs patients. L'élimination de la
quote-part pour les traitements et le fait de combiner une ordon‐
nance d'hydromorphone à la pharmacothérapie, comme nous
l'avons appris par hasard dans le cadre du programme d'approvi‐
sionnement plus sécuritaire, ont mené à une augmentation du
nombre de patients qui poursuivent leur pharmacothérapie, même
s'il reste encore beaucoup de choses à faire pour améliorer cette
forme de traitement.
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La désintoxication à court terme, en soi, ne repose sur aucune
donnée probante. Il s'agit plutôt d'un moyen de stabiliser le patient
et de l'aiguiller vers des soins continus après qu'il a reçu son congé
de l'hôpital. Les données sont récoltées par les autorités sanitaires,
mais elles ne sont pas systématiquement reliées aux autres en‐
sembles de données provinciaux. J'ai participé à un projet où, en
2017, nous avons pu faire des liens entre les données, et les résul‐
tats pour les patients ayant une dépendance aux opioïdes étaient
médiocres. Les taux de réadmission en cure de désintoxication ou
d'admission aux urgences étaient élevés, et seulement environ
40 % des patients ayant une dépendance aux opioïdes ont eu accès
au TAO après avoir reçu leur congé de l'hôpital. Je crois qu'il s'agit
des seules données publiées sur les résultats des traitements de dés‐
intoxication au Canada. Je vous invite tous et toutes à vérifier.

Les données sur les établissements de traitement résidentiel spé‐
cialisé en Colombie-Britannique sont également recueillies en vase
clos. Elles sont détenues soit par les autorités sanitaires, soit par les
cliniques privées à but lucratif. Nous savons qu'il y a plus de
3 600 places dans les centres de traitement financés par les fonds
publics en Colombie-Britannique, même si ces places ne sont pas
exclusivement réservées aux personnes ayant une dépendance aux
opioïdes. Nous savons très peu de choses quant aux résultats pour
les patients qui ont accès à cette forme de soins en Colombie-Bri‐
tannique, que ce soit au moment où ils reçoivent leur congé ou
après. Il est important de surveiller les résultats après le congé, car
nous avons constaté que la période de transition dans la collectivité
peut être difficile et que nous avons probablement besoin de plu‐
sieurs échelons de soutien, y compris des logements et d'autres sou‐
tiens sociaux, une fois que les patients reçoivent leur congé.

Mais que savons-nous des résultats des patients ayant une dépen‐
dance aux opioïdes, qui ont été pris en charge par un centre de soins
en établissement? Il y a eu deux études systématiques publiées en
2019, l'une par l'Agence canadienne des médicaments et des tech‐
nologies de la santé et l'autre par la revue scientifique Drug and Al‐
cohol Dependence. Même si les deux études ont conclu qu'il y avait
des résultats positifs, ces études ne portaient que dans une mesure
très limitée sur les gens ayant une dépendance aux opioïdes. Les ré‐
sultats étaient contradictoires pour cette population, et aucun pa‐
tient ne consommait du fentanyl.

Nous avons donc plus de questions que de réponses. Nous de‐
vons connaître les résultats à court terme et à long terme concernant
les gens qui ont reçu des soins en établissement pour une dépen‐
dance aux opioïdes ainsi que disposer d'une définition mesurable de
la réadaptation. Nous avons besoin de recueillir des données sur les
patients qui obtiennent des résultats positifs grâce à ces services, de
comprendre quel pourcentage de la population a recours à ces ser‐
vices et de veiller à ce que l'accès soit équitable, au moins du point
de vue géographique, de l'origine ethnique et économique. Nous
devons connaître quels sont les besoins en personnel et quel est le
niveau de financement nécessaire pour sensibiliser notre population
cible. Est‑il possible de fournir un accès à l'échelle du pays? Enfin,
nous devons évaluer et adapter continuellement notre approche à
mesure que les besoins de nos clients évoluent.

J'aimerais souligner, à ce sujet, qu'il n'existe pas de services
adaptés à tous les besoins. Grâce à la subvention que nous avons
obtenue dans le cadre du Programme sur l'usage et les dépendances
aux substances de Santé Canada, nous avons constaté que le besoin
insatisfait le plus important concerne peut-être les personnes en‐
ceintes ayant une dépendance aux opioïdes. Jusqu'à ce que l'hôpital
St Paul's ouvre, plus tôt cette année, un service de traitement péri‐

natal pour les personnes ayant un trouble lié à l'usage d'une sub‐
stance psychoactive, il n'y avait que 13 places en unité périnatale
pour les personnes ayant un TUS en Colombie-Britannique, et je ne
parle même pas seulement de la dépendance aux opioïdes, mais
bien de tous les troubles liés à l'usage d'une substance psychoactive.
Douze de ces 13 places étaient à Vancouver, il n'y en avait aucune
dans le Nord, où la prévalence de la dépendance aux opioïdes chez
les femmes enceintes est 2,7 fois plus élevée qu'à Vancouver. Cette
information provient d'un article actuellement soumis à un comité
de lecture.

Pour que ce soit clair, il n'y a aucun territoire en Amérique du
Nord qui a, jusqu'ici, réussi à intervenir contre l'arrivée du fentanyl
dans le marché de la drogue illicite. Ni la Colombie-Britannique, ni
l'Alberta, les provinces aux prises avec la prévalence la plus élevée
de consommation de fentanyl, n'ont réussi. Je crois fermement que
les décisions doivent s'appuyer sur les données probantes, et que le
système de santé doit constamment apprendre. Cela veut dire que
nous devons apprendre de nos réussites et de nos échecs.

Dans l'intérêt des sept personnes de plus qui mourront d'une sur‐
dose aujourd'hui seulement en Colombie-Britannique, je vous im‐
plore de mettre de côté vos idéologies, vos croyances politiques et
vos ambitions et de vous concentrer sur la véritable ampleur de ce
problème ainsi que sur les besoins de ces gens. L'une des mesures
constructives que votre comité peut prendre est de recomman‐
der — idéalement, d'exiger — la divulgation systématique des ré‐
sultats pour toutes les formes de traitement de TUS, même si je re‐
connais, bien sûr, que cela soulève des questions juridiques com‐
plexes. Nous devons apprendre les uns des autres pour intervenir
adéquatement contre cette crise qui ne faiblit pas et qui continue
d'évoluer.

● (1550)

J'ai mis à la disposition du Comité chacune des références que
j'ai utilisées dans ma déclaration.

Merci beaucoup.

Le président: Merci, monsieur Nosyk.

C'est maintenant au tour de M. Perrin, de l'Université de la Co‐
lombie-Britannique.

Bienvenue au Comité, monsieur Perrin. Vous avez la parole.

M. Benjamin Perrin (professeur, Peter A. Allard School of
Law, University of British Columbia, à titre personnel): Merci,
monsieur le président.

Bonjour. Je m'appelle Benjamin Perrin, et je suis professeur de
droit à l'Université de la Colombie-Britannique.

Il y a 10 ans, j'étais conseiller principal en matière de justice pé‐
nale et de sécurité publique pour le premier ministre conservateur
Stephen Harper. J'ai appuyé le programme de répression du crime
et la guerre contre la drogue, mais j'ai fini par comprendre que ce
point de vue reposait sur un mélange toxique d'ignorance et d'idéo‐
logie. Mon cœur était dur, et mon esprit, fermé.
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Qu'est ce qui a changé? J'ai rencontré des gens qui ont été pro‐
fondément touchés par la crise de la drogue sans précédent et anar‐
chiste que nous traversons présentement. J'ai rencontré des gens qui
consomment de la drogue et des familles qui avaient perdu un être
cher. J'ai rencontré des groupes comme Moms Stop the Harm, qui
ont demandé plusieurs fois de rencontrer certaines personnes
comme Pierre Poilievre, le chef de l'opposition officielle, lequel re‐
fuse pourtant de même écouter ce genre de parents courageux. J'ai
visité des sites de prévention des surdoses et des cliniques qui four‐
nissent des substances réglementées pour remplacer les drogues
produites par le crime organisé, des endroits que, à ma connais‐
sance, certains membres de votre comité refusent de même visiter.
J'ai lu personnellement des études et des articles révisés par les
pairs. J'ai questionné des policiers, des procureurs, des avocats de la
défense, des juges, des agents des services frontaliers, des chefs au‐
tochtones, des experts en santé publique, des organismes à but non
lucratif, des pairs et des médecins spécialisés en toxicomanie.

Ma foi en Jésus Christ a ouvert mon cœur aux personnes qui
souffrent dans notre société: les marginaux, les opprimés, les stig‐
matisés et les parias. Je rappellerais à ceux qui partagent ma foi, ou
qui le prétendent, que Jésus est venu trouver et sauver les âmes per‐
dues, et non pas pour les condamner et les punir. Il a dit: que celui
qui n'a jamais péché lance la première pierre.

Mon cheminement, cette incroyable transformation, m'a amené à
changer complètement d'opinion sur ces questions. Je recommande
à présent, depuis de nombreuses années, une approche empathique,
axée sur les données probantes. J'aimerais mettre en relief cinq be‐
soins urgents. Il y a aussi de nombreuses autres recommandations
pour le moyen et le long terme, mais je vais insister sur ces cinq
dans le peu de temps qui m'a été accordé.

Premièrement, la naloxone, l'antidote temporaire contre l'empoi‐
sonnement aux opioïdes, doit être généralement accessible, et les
gens doivent être formés pour l'utiliser. La naloxone sauve des vies.

Deuxièmement, nous devons faire en sorte que tous les Cana‐
diens aient accès à un lieu sûr où ils peuvent consommer des sub‐
stances, où ils peuvent recevoir des soins médicaux d'urgence sans
craindre de poursuites pénales. De janvier 2017 à janvier 2024, plus
de 400 000 Canadiens ont eu recours à ces services vitaux de
consommation supervisés, où le personnel est intervenu dans plus
de 55 000 cas de surdose. Aucune personne n'est décédée. Au total,
470 000 renvois ont été faits à ces endroits vers des services de san‐
té et de soutien social. Comme l'a déclaré la Cour suprême du
Canada dans un arrêt unanime en 2011, les sites de consommation
supervisés sauvent des vies, et leurs bienfaits ont été démontrés.

Toutes les sources que j'ai mentionnées ont été transmises à la
greffière du Comité.

Troisièmement, il faut que des substances réglementées rem‐
placent les substances toxiques, contaminées et non réglementées
qui tuent des Canadiens. Plus de 42 000 personnes sont mortes au
pays entre 2016 et septembre 2023, durant la crise, mais à présent,
la mésinformation et les mensonges ne peuvent plus dissimuler la
vraie raison de ces décès. Le fentanyl illicite, produit par le crime
organisé, y compris ici au Canada, en est la cause principale. Le
fentanyl est détecté dans 82 % des analyses toxicologiques post-
mortem. Un approvisionnement réglementé pourrait comprendre de
prescrire des substances de remplacement, des clubs de compassion
ou une consommation supervisée sans frais, des substances de rem‐
placement réglementées, avec paiement exigé si la personne l'em‐
porte ainsi que d'autres options. Ceux qui s'opposent aux solutions

de remplacement réglementées condamnent les Canadiens à risquer
leur vie en consommant des drogues non réglementées produites
par le crime organisé. Les substances de remplacement réglemen‐
tées sauvent des vies.

Quatrièmement, nous devons traiter ces problèmes comme une
urgence de santé publique. Il ne s'agit pas seulement d'un problème
de justice pénale. Criminaliser les personnes qui consomment des
drogues est cruel, inefficace et mortel. Le risque pour une personne
ayant un trouble lié à la consommation d'opioïdes est 50 fois plus
élevé en détention. Pour beaucoup d'entre eux, c'est donc l'équi‐
valent d'une condamnation à mort.

Cinquièmement, les Canadiens ont besoin d'options de traitement
et de réadaptation qui répondent à cinq exigences clés. Ces options
doivent être fondées sur les données probantes, être rapidement ac‐
cessibles, être financées par l'État, être réglementées, et, enfin, être
adaptées aux traumatismes et à la culture. D'un point de vue médi‐
cal, un traitement uniquement fondé sur l'abstinence n'est pas re‐
commandé. Les études, y compris celle dans le British Medical
Journal, montrent que le risque de décès est plus élevé chez les per‐
sonnes qui ont suivi un programme de désintoxication de 28 jours,
parce qu'il s'agit, encore une fois, d'une maladie chronique récur‐
rente et que leur tolérance a diminué rapidement pendant la période
de désintoxication forcée ou volontaire, ce qui fait qu'une rechute
peut être mortelle.

● (1555)

Ce faux débat entre la réduction des méfaits et le traitement n'est
qu'un faux-fuyant. Les deux sont nécessaires. Les gens doivent être
en vie pour suivre un traitement.

Pour conclure, je conviens qu'aucune province ni aucun territoire
au Canada n'a complètement mis en œuvre toutes ces recommanda‐
tions fondées sur les données probantes.

Je vous recommanderais instamment, si vous avez comme objec‐
tif d'être réélus et de conserver le pouvoir, de consulter les données
des sondages. Si votre objectif est de sauver des vies, je vous re‐
commande fortement de lire les études et d'écouter les gens qui sont
le plus touchés par cette crise.

Merci.

Le président: Merci, monsieur Perrin.

C'est maintenant au tour de M. Somers, de la Faculté des
sciences de la santé de l'Université Simon Fraser.

Monsieur Somers, bienvenue au Comité. Vous avez la parole.

M. Julian M. Somers (psychologue clinicien et professeur dis‐
tingué, Faculté des sciences de la santé, Simon Fraser Universi‐
ty, à titre personnel): Merci.

Je m'appelle Julian Somers. Je suis moi-même en rétablissement
à long terme. Je suis psychologue clinicien agréé et professeur émé‐
rite distingué à l'Université Simon Fraser. J'ai commencé ma car‐
rière de clinicien à l'hôpital Riverview de Colombie-Britannique en
1987, où j'ai fait ma formation dans le domaine de la recherche sur
la toxicomanie et de la pratique clinique auprès des psychologues
Bruce Alexander et Alan Marlatt.
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J'ai été responsable de la formation clinique dans des services de
psychologie et de médecine et j'ai dirigé trois centres universitaires
de recherche clinique et appliquée. J'ai réalisé des études principa‐
lement sur la réduction des méfaits et sur la guérison des toxicoma‐
nies, un problème souvent associé aux maladies mentales chez les
jeunes ainsi que chez les personnes itinérantes, qui ont souvent des
démêlés avec le système de justice. J'ai aussi dirigé des pro‐
grammes de soins primaires et de télésanté à l'échelle de la Colom‐
bie-Britannique, de l'Alberta et du Nord.

Je suis ici aujourd'hui pour témoigner au sujet de l'approche dan‐
gereuse et déséquilibrée que la Colombie-Britannique a adoptée re‐
lativement à ses politiques en matière de dépendance: elle priorise
la libéralisation et la légalisation des drogues, tout en mettant large‐
ment de côté la prévention et la guérison de la toxicomanie. Cette
approche a été soutenue par un groupe influent d'anciens et d'ac‐
tuels fonctionnaires du domaine de la santé, dont les intérêts finan‐
ciers et ce qu'ils défendent se recoupent.

Comme l'ont rapporté plusieurs journalistes, les politiques de la
Colombie-Britannique relativement à la drogue ont été façonnées
durant de nombreuses années par un réseau de fonctionnaires et de
chercheurs universitaires qui, précédemment, avaient étudié de près
les interventions pharmaceutiques contre le VIH-sida.

Les principaux acteurs étaient notamment l'ancien responsable
provincial de la santé, le Dr Perry Kendall, et le directeur scienti‐
fique de la Fondation Michael Smith, le Dr Martin Schechter, le co‐
créateur du fournisseur d'héroïne Fair Price Pharma. L'ancien vice-
responsable provincial de la santé, le Dr Mark Tyndall, a créé la
MySafe Society, qui vend des opioïdes dans des machines distribu‐
trices. Le Dr Evan Wood a lancé une entreprise pharmaceutique et a
dirigé le Centre on Substance Use de la Colombie-Britannique — le
BCCSU — qui était une entité du Centre for Excellence in HIV/
AIDS. Le directeur actuel du BCCSU, le Dr Thomas Kerr, a récem‐
ment été impliqué dans un stratagème pour bloquer et réduire au si‐
lence certains conférenciers lors d'un congrès où j'ai pris la parole.
Le BCCSU fournit annuellement un financement important au Van‐
couver Area Network of Drug Users — le Réseau des consomma‐
teurs de drogue dans la région de Vancouver ou VANDU — et
d'autres groupes alliés. Il a aussi participé à la recherche du Drug
User Liberation Front — le Front de libération des consommateurs
de drogue, ou DULF — relativement aux activités d'achat, d'ana‐
lyse et de vente de drogues illégales de cette organisation. Une af‐
faire judiciaire opposant DULF et VANDU au gouvernement fédé‐
ral est en attente d'une décision. Dans cette affaire, DULF et VAN‐
DU ont demandé une exemption au titre de l'article 56 afin de pou‐
voir acheter et distribuer légalement des drogues, y compris de l'hé‐
roïne, de la cocaïne et de la méthamphétamine. L'année dernière, la
police de Vancouver a effectué une descente chez DULF et a fermé
l'organisation. Selon les rapports, le Dr Kendall avait discuté avec
DULF afin de fournir de l'héroïne à cette organisation. L'actuelle
responsable provinciale de la santé de la Colombie-Britannique, la
Dre Bonnie Henry, est la protégée du Dr Kendall et collabore à ces
mesures malavisées. Dans son rapport défendant la décriminalisa‐
tion, elle a écrit: « Alors que le nombre de surdoses augmente à
l'échelle du pays et dans le monde entier, les gouvernements se
tournent vers la Colombie-Britannique pour son leadership et ses
conseils. La province est prête à se montrer à la hauteur de la situa‐
tion ».

Le BCCSU a une influence considérable sur les politiques pu‐
bliques, lesquelles sont axées de manière dangereuse et déséquili‐
brée sur les produits pharmaceutiques. Les substances représentent

une part relativement petite des politiques et des services visant à
réduire les méfaits liés aux dépendances. De plus, le BCCSU
semble avoir comme priorité la légalisation des drogues. Le
Dr Kendall a été le codirecteur général du BCCSU après avoir pris
sa retraite en tant que responsable provincial de la santé. Malgré
certains rapports publics concernant des conflits d'intérêts appa‐
rents, je ne suis au courant d'aucune mesure qui aurait été prise
pour enquêter sur la façon dont les politiques actuelles représente‐
raient un avantage pour les personnes concernées.

Mes efforts visant à présenter des données pertinentes ont suscité
une vive opposition dans ma province natale de la Colombie-Bri‐
tannique. En 2022, j'ai codirigé une revue rapide à propos de l'ap‐
provisionnement sécuritaire soulignant la faiblesse des données, les
risques probables, y compris le détournement des drogues, et les in‐
terventions de rechange qui s'appuient sur des données solides. Le
BCCSU a réagi en tenant une conférence de presse et en envoyant
une lettre ouverte nous accusant de mener des recherches de piètre
qualité, ce qui est tout à fait faux. Ils ont aussi attaqué mon intégrité
et ont commandité des plans visant à perturber des événements où
je prenais la parole et à me faire expulser en tant que conférencier.
Il s'agit là des méthodes employées par des militants et non pas par
des scientifiques.

En mars 2021, j'ai présenté aux sous-ministres de la Colombie-
Britannique des données probantes concernant la toxicomanie. Une
semaine après, j'ai reçu une lettre m'ordonnant de détruire immédia‐
tement l'intégralité de notre base de données, contenant plus de
20 années d'étude sur des centaines de milliers de personnes en Co‐
lombie-Britannique. Fait encore plus étonnant, le gouvernement de
la Colombie-Britannique a ensuite menti au sujet de ce qu'il avait
fait.

● (1600)

Je continue de prendre la parole, parce que j'estime avoir une res‐
ponsabilité. Dans certaines régions du pays, les programmes pu‐
blics empirent la souffrance plutôt que de la calmer. Nous devons
rediriger nos efforts vers la prévention et la guérison de la toxico‐
manie.

Je vous remercie de m'avoir donné l'occasion de témoigner.

Merci.
Le président: Merci, monsieur Somers.

[Français]

Nous passons maintenant à la représentante d'Arrimage Jeunesse
et du Mouvement de la relève d'Amos-région.

Madame Catherine Jutras, vous avez la parole.

● (1605)

Mme Catherine Jutras (Consultante, Prévention des sur‐
doses, Arrimage Jeunesse et Mouvement de la relève d'Amos-
région): Bonjour à tous.

Je voudrais tout d'abord vous remercier de m'avoir invitée à com‐
paraître devant vous. Je n'ai pas l'habitude d'avoir une telle tribune.
En effet, ça fait près de 20 ans que je travaille avec les gens sur le
terrain et j'ai été travailleuse de rue pendant 12 ans, côtoyant au
quotidien des gens qui vivent les problèmes dont on parle aujourd'‐
hui. Je n'ai donc pas l'habitude de faire ce genre d'intervention et je
suis un peu stressée, mais je vais faire de mon mieux.
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On m'a invitée à comparaître aujourd'hui parce que j'ai fait une
recherche pendant un an et demi. J'ai commencé cette recherche à
la fin de l'année 2021 et je l'ai terminée en 2023. Dans le cadre de
mes travaux de recherche, je suis allée sur le terrain pour documen‐
ter la réalité des personnes qui utilisent les substances, dans le but
de faire rayonner l'humain qui se trouve derrière ce problème. On
parle souvent de ce problème avec des chiffres des données pro‐
bantes, notamment, mais j'ai souvent l'impression qu'on oublie l'hu‐
main qui est derrière. Tout ce phénomène est extrêmement com‐
plexe. Je voulais donc faire ressortir ce point. Comme j'ai eu la
chance de côtoyer des gens pour mettre en lumière ce phénomène,
j'ai donc eu accès à leur histoire et j'ai pu nouer des liens de
confiance avec eux.

Dans les études qui sont menées, j'ai vraiment l'impression qu'on
n'arrivera jamais à obtenir les données réelles tant qu'il y aura au‐
tant de tabous autour de ce problème. Ces tabous et la stigmatisa‐
tion sont des éléments qui ont été relevés, et qui viennent cacher,
comme de grosses œillères, la réalité qu'on côtoie, qu'on ne côtoie
pas ou qu'on côtoie en parallèle.

J'ai transmis les données de mon étude à la greffière pour que
vous puissiez en prendre connaissance. Je parle d'une étude et de
recherches, mais c'est vraiment en toute humilité. J'ai mené mes re‐
cherches dans le milieu communautaire, pas en lien avec une uni‐
versité.

Qu'est-ce qui m'a poussé à mener cette étude? J'ai commencé
mon étude en allant rejoindre les gens sur le terrain. J'ai participé à
29 discussions dirigées, pas vraiment des entrevues, avec des gens
qui consomment des substances. J'ai rencontré toutes sortes de
gens, autant des sans-abri que des gens de la vie courante qui
consomment des substances. J'ai parlé à un conseiller municipal, à
des familles monoparentales et à des personnes travaillant dans les
mines. Il y a toutes sortes de profils de gens qui consomment des
substances. Or, une personne m'a dit une phrase qui m'a marquée, et
c'est d'ailleurs ainsi que je commence mon étude. Cette personne
m'a dit qu'elle ne voulait pas devenir une statistique, le numéro
qu'on devient si on meurt d'une surdose. C'est vraiment cette phrase
qui a donné le coup d'envoi à mon étude.

Qu'est-ce qui ressort de cette étude? J'ai rejoint directement
29 personnes. J'ai parlé avec 14 intervenants de 11 services diffé‐
rents en Abitibi—Témiscamingue, qui est la région d'où je viens.
J'ai rejoint plus d'une centaine de personnes aussi par l'entremise de
différents sondages. Ce qui ressort de cette étude, c'est évidemment
la complexité du phénomène.

J'ai envie de vous inviter à examiner ce phénomène sous un autre
angle. La consommation de substances peut être perçue comme une
situation problématique en soi. Toutefois, on voit beaucoup de gens
sur le terrain consommer ces substances pour traiter un autre pro‐
blème. Quand on parle de la complexité de ce phénomène, il s'agit
d'examiner l'ensemble du problème. Plutôt que de s'arrêter au fait
que la substance cause tel problème, il faut se demander et essayer
de comprendre pourquoi les gens consomment ces substances. Pour
ce faire, il faut les écouter. Dans le fond, les experts de cette réalité,
ce sont ces gens qui consomment ces substances. Ce sont eux qui
pourraient vous expliquer pourquoi ils les consomment. On ne peut
pas faire de généralisation, car chaque individu a sa raison de
consommer ces substances.

● (1610)

Il faut travailler sur ce problème en amont. À mon avis, il y a
deux sphères: il y a la prévention, dont on parle beaucoup, et la ré‐
duction des méfaits. Il faut aborder les deux en parallèle, parce
qu'elles ne répondent pas au même objectif. Cela dit, au bout du
compte, la vision et les visées sont les mêmes, mais le travail doit
être fait en parallèle.

Le président: Madame Jutras, je vous encourage à conclure
votre allocution d'ouverture. Les membres du Comité ont hâte de
vous poser des questions, et vous allez avoir l'occasion de faire
d'autres commentaires en répondant à leurs questions.

Mme Catherine Jutras: Le temps passe vite, monsieur le pré‐
sident. Je vais donc conclure mon allocution, mais ça me fera plai‐
sir de préciser ma pensée en répondant aux questions des membres.

Le message que je veux vous transmettre, c'est de tenir compte
de la complexité de la question et de respecter le rythme de chaque
personne. J'ai souvent l'impression qu'on souhaite régler une situa‐
tion en casant les personnes dans un horizon prédéterminé, mais le
rythme individuel est très important pour chaque personne souhai‐
tant un rétablissement. En effet, il faut garder en tête le fait que ce
ne sont pas toutes les personnes qui consomment des substances qui
ont des problèmes.

On peut agir assez simplement en matière de réduction des mé‐
faits en facilitant l'accès à l'analyse des substances. Selon moi, le
problème, c'est que les personnes ne savent pas ce qu'elles
consomment et qu'elles subissent les effets de la toxicité ou de la
contamination, ce qui augmente les cas de surdose. Faciliter l'accès
à l'analyse des substances pourrait être un pas dans la bonne direc‐
tion.

Je vais m'arrêter ici, mais j'invite les membres à me poser des
questions.

Le président: Merci beaucoup, madame Jutras.
[Traduction]

Nous allons maintenant commencer la période de questions par
les conservateurs.

Madame Goodridge, vous avez six minutes. Allez‑y.
Mme Laila Goodridge (Fort McMurray—Cold Lake, PCC):

Merci, monsieur le président.

Merci à tous les témoins d'avoir témoigné ici aujourd'hui.

Mes questions vont surtout être adressées à M. Somers.

Monsieur Somers, vous avez mentionné le Dr Perry Kendall. À
l'époque où celui‑ci était fonctionnaire au gouvernement de la Co‐
lombie-Britannique, quel était son rôle?

M. Julian M. Somers: Le Dr Kendall a été notre premier res‐
ponsable provincial de la santé, le principal conseiller du gouverne‐
ment provincial en matière de santé.

Mme Laila Goodridge: Et le Dr Mark Tyndall?
M. Julian M. Somers: Le Dr Tyndall a été le vice-responsable,

sous le Dr Kendall, et il partageait des responsabilités avec la
Dre Bonnie Henry, qui était aussi vice-responsable de la santé.

Mme Laila Goodridge: Et le Dr Martin Schechter?
M. Julian M. Somers: Marty... pardon, mais avant nos récents

désaccords, j'appelais toutes ces personnes par leur prénom.
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M. Schechter travaillait au centre du VIH-sida.

Toutes ces personnes ont rempli des rôles très importants et ont
collaboré à des efforts vraiment révolutionnaires sur le VIH-sida.
M. Schechter est récemment devenu le directeur scientifique de la
Fondation Michael Smith, le plus important bailleur de fonds pour
la recherche en santé en Colombie-Britannique. Il travaille aussi
pour l'Université de la Colombie-Britannique.

Mme Laila Goodridge: Dans votre déclaration, vous avez men‐
tionné le fait que certaines de ces personnes travaillent maintenant
pour des entreprises pharmaceutiques. Je trouve cela très préoccu‐
pant. Je me demandais si vous pouviez nous donner un peu plus de
détails. Je sais que vous avez beaucoup d'expérience sur le sujet,
alors je me demandais si vous pouviez nous dire ce que font ce
groupe de personnes présentement.
● (1615)

M. Julian M. Somers: J'ai remarqué qu'elles avaient délaissé le
VIH-sida pour tourner leur attention vers les dépendances. Ces per‐
sonnes semblent avoir continué de mettre l'accent sur les interven‐
tions pharmaceutiques, ce qui était tout à fait logique pour ce qui
est de réduire les maladies infectieuses, mais qui n'est pas adapté
pour traiter la dépendance. Comme je l'ai dit dans ma déclaration,
les produits pharmaceutiques jouent un rôle relativement limité.

Il est clair maintenant que ces personnes ont collaboré dans le
but de faire progresser leurs objectifs généraux, qui étaient de prio‐
riser le rôle des produits pharmaceutiques. Chacun d'entre eux a uti‐
lisé diverses méthodes organisationnelles afin de mener à bien ses
objectifs. Malheureusement, ils ont aussi pris des mesures pour
étouffer la critique et ont aussi fortement influencé le message glo‐
bal qui, dans certains cas, était très inexact: je vous donne l'exemple
de ce qui a été dit par rapport au VIH, que tout le monde était à
risque. Ils ont voulu faire valoir le même message par rapport à la
dépendance, alors que ce n'est tout simplement pas vrai.

Il y a quelques exemples frappants en Colombie-Britannique...
Mme Laila Goodridge: Excusez-moi, mais j'ai très peu de

temps, alors j'aimerais résumer.

Vous avez dit que les hauts fonctionnaires de la santé, qui ont dé‐
cidé que le programme d'approvisionnement sécuritaire irait de
l'avant en Colombie-Britannique, ont ensuite lancé des entreprises
pharmaceutiques qui bénéficieraient financièrement en fournissant
cet approvisionnement sécuritaire en Colombie-Britannique.

M. Julian M. Somers: Oui, et ailleurs aussi.
Mme Laila Goodridge: À votre avis, n'est‑ce pas un conflit d'in‐

térêts?
M. Julian M. Somers: Je ne serais pas le premier à dire qu'il y a

apparence de conflit d'intérêts. Je crois que si.
Mme Laila Goodridge: Il est admis, généralement, que l'appa‐

rence de conflit est, en soi, un conflit.

Vous venez de dire que ces personnes voulaient bénéficier,
ailleurs, grâce à l'approvisionnement sécuritaire. Pouvez-vous nous
donner un peu plus de détails? Où, ailleurs, ces personnes essaient-
elles d'étendre leur emprise?

M. Julian M. Somers: Ce serait, par exemple, par l'intermé‐
diaire du modèle du soi-disant club de compassion, lequel remonte
aussi à l'époque du VIH-sida. Essentiellement, des groupes et des
réseaux se procurent des substances pour les mettre à la disposition
d'autres personnes. Ces clubs existent maintenant partout au pays.

Les machines distributrices, qui appartiennent à l'entreprise du
Dr Tyndall, se trouvent dans une multitude de provinces.

Les efforts de promotion de l'approvisionnement soi-disant sécu‐
ritaire visaient également l'échelle nationale, et ils ont bien sûr été
mis en œuvre dans d'autres provinces que la Colombie-Britannique,
mais ce groupe en est l'origine. Il désirait avoir un impact national
et international à la fois, comme la Dre Henry l'a mentionné dans
son rapport sur la décriminalisation.

Mme Laila Goodridge: En 2022, vous avez rédigé un rapport
pourfendant l'approvisionnement sécuritaire. Pouvez-vous nous
parler un peu plus de ce rapport?

M. Julian M. Somers: Il pourfendait seulement l'approvisionne‐
ment sécuritaire dans la mesure où… nous avons produit ce rapport
pour le ministère de la Santé de l'Alberta. Nous avons réalisé des
examens systématiques, des revues rapides. Les revues rapides sont
ce qu'elles semblent, des examens très rapides sur une question pré‐
cise, présentés habituellement au Parlement ou à la Chambre.

Nous avons reçu une liste de questions connexes, nous avons fait
notre analyse, nous avons divulgué nos méthodes, nous avons rédi‐
gé un rapport sur les questions que nous avons étudiées. Nous
avons conclu, comme d'autres avant nous, qu'il n'y avait aucune
donnée directement liée à la pratique qu'on appelle l'approvisionne‐
ment sécuritaire. Nous avons souligné certains risques et certaines
interventions de remplacement pour traiter les cas graves de dépen‐
dance, qui ont beaucoup mieux fait leurs preuves et qui s'appuient
sur des données empiriques.

Le président: Merci, monsieur Somers.

Merci, madame Goodridge.

La parole va à M. Hanley pour six minutes.

M. Brendan Hanley (Yukon, Lib.): Merci à tous les témoins
d'être ici aujourd'hui.

Je vais m'adresser d'abord à M. Nosyk.

Merci d'être ici. Vous avez, précédemment, présenté à notre co‐
mité un exposé s'appuyant sur une étude d'atténuation des risques.
C'était un très long exposé. Vous avez présenté beaucoup de
conclusions intéressantes. Pouvez-vous rapidement nous résumer
cette étude et ses conclusions?

● (1620)

M. Bohdan Nosyk: De manière générale, le risque de décès était
beaucoup plus faible chez les personnes à qui on a dispensé des
substances, surtout des opioïdes, pour atténuer les risques. Nous
avons vu que l'effet suivait un gradient biologique. Plus il y avait de
substances dispensées, plus le risque de décès était faible. Dans le
cadre de cette étude, on avait aussi tenu compte de l'accès au traite‐
ment par agonistes opioïdes, ou TAO, donc les résultats sont indé‐
pendants de l'accès au TAO.

Depuis, nous avons réalisé une étude distincte sur la coprescrip‐
tion, parce que les médecins prescrivent souvent de manière conco‐
mitante des cachets d'hydromorphone avec le TAO. Nous avons
constaté des effets positifs très importants à l'égard de la rétention
dans les programmes de traitement.

M. Brendan Hanley: Merci beaucoup.
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Selon vous, ces résultats s'appliqueraient-ils dans d'autres
contextes? Quelles conclusions pourrions-nous appliquer aussi à la
réduction des méfaits et à l'approvisionnement sécuritaire dans
d'autres contextes?

M. Bohdan Nosyk: Je pense que c'est un outil parmi d'autres
dans notre trousse à outils. C'est une mesure, et une partie du conti‐
nuum de soins.

Comme d'autres l'ont dit, je ne pense pas que le débat oppose la
réduction des méfaits aux modèles axés sur le rétablissement. Je
pense que nous avons besoin d'un continuum complet d'options.
Puisque nous sommes maintenant aux prises avec un approvision‐
nement de drogues de plus en plus toxiques et imprévisibles, nous
avons besoin d'options supplémentaires pour lutter contre ces pro‐
blèmes, et pas de moins.

M. Brendan Hanley: Connaissez-vous les études menées par
M. Somers et plus particulièrement les critiques à l'égard de la qua‐
lité de ces études par les principaux experts en toxicomanie?

M. Bohdan Nosyk: Oui.
M. Brendan Hanley: Pourriez-vous en dire davantage à ce sujet

au Comité?
M. Bohdan Nosyk: Vous me demandez de faire un commentaire

à ce sujet?
M. Brendan Hanley: Oui, s'il vous plaît.
M. Bohdan Nosyk: Je n'ai pas lu le rapport, quand il a été pu‐

blié. J'ai seulement vu son analyse et sa critique. J'ai lu le rapport
ainsi que la critique, et je suis arrivé aux mêmes conclusions que
les auteurs de la critique. J'ai pensé que les conclusions ne corres‐
pondaient pas aux données sous-jacentes. Je pense que les conclu‐
sions étaient prématurées.

À l'époque, j'étais en train d'élaborer, avec des collègues de di‐
verses institutions avec lesquelles je travaillais, l'évaluation des di‐
rectives d'atténuation des risques. Il nous a fallu du temps pour re‐
cueillir des données et produire un rapport pour le public. J'étais
l'un des signataires de cette critique.

M. Brendan Hanley: Monsieur Perrin, merci de votre témoi‐
gnage.

J'ai lu votre livre, Overdose, que vous avez écrit en 2020. Je
comptais l'apporter pour que vous puissiez le signer, puis j'ai réalisé
que vous alliez témoigner par vidéoconférence, aujourd'hui.

M. Benjamin Perrin: Vous m'en voyez désolé.
M. Brendan Hanley: Vous avez écrit ce livre il y a quatre ans,

durant la pandémie.

La situation a‑t-elle changé d'une façon ou d'une autre, à part le
fait que les choses se sont détériorées dans la plupart des adminis‐
trations et que la situation par rapport à l'approvisionnement de
drogues contaminées et toxiques est de plus en plus difficile et
compliquée? Par rapport à vos observations, à votre approche et à
vos recommandations globales, y a‑t‑il quoi que ce soit qui a chan‐
gé, depuis que vous avez écrit votre livre tout à fait excellent?

M. Benjamin Perrin: Le cœur du problème demeure le même.
Il s'est même aggravé, surtout ici en Colombie-Britannique, comme
vous l'avez laissé entendre. Si vous consultez des graphiques dans
les rapports de coroner de la Colombie-Britannique, vous verrez
que non seulement nous continuons d'avoir des niveaux élevés et
persistants de fentanyl illicite selon les analyses toxicologiques

post-mortem, mais que le niveau de benzodiazépines a continué
d'augmenter de façon régulière et de plus en plus vite.

C'est un élément important à prendre en considération quand
nous examinons les raisons pour lesquelles le taux de décès reste
constant, comparativement, malgré certaines des mesures prises.

Je crois que ce qui a surtout changé, depuis 2020-2021, c'est que
nous assistons présentement à un grand mouvement d'opposition
contre les mesures fondées sur les données probantes qui, nous le
savons, sauvent des vies. Il s'agit plus précisément des sites de
consommation supervisés, de l'approvisionnement plus sécuritaire
réglementé et de la manière dont on traite les personnes ayant un
troublé lié à la consommation de substances: il faut les traiter
comme des personnes plutôt que comme des criminels.

Quand j'ai écrit Overdose, pour être très honnête, je me suis
même dit que je perdais mon temps avec quelques-uns des cha‐
pitres dans ce livre où je défendais les raisons pour lesquelles nous
avons besoin de sites de consommation supervisés et pourquoi nous
avons besoin de substances de remplacement aux drogues toxiques.
À l'époque où j'ai écrit cela, je croyais que cela allait de soi, et que
c'était la direction que nous avons prise. Aujourd'hui, nous voyons
les choses aller directement dans le sens inverse.

Ce qui me préoccupe au plus haut point, présentement, ce sont la
mésinformation et les mensonges qui bloquent les interventions
pouvant sauver des vies.
● (1625)

M. Brendan Hanley: Merci.

Pouvez-vous nous donner un exemple d'un ou deux mensonges
qui ont été répandus et qui empêchent la mise en œuvre de poli‐
tiques fondées sur des données probantes?

M. Benjamin Perrin: Oui. En voici une que j'ai dénoncée: c'est
une déclaration du député conservateur Glen Motz. Certains d'entre
vous ont probablement vu cela. Il s'agit d'un gazouillis qu'il a en‐
voyé sur X le 30 avril dernier. Il a écrit: « Trudeau a décriminalisé
la consommation en public de crack, d'héroïne et d'autres drogues
dures, menant à une augmentation de 380 % du taux de décès en
Colombie-Britannique. » C'est un mensonge. Je lui ai répondu di‐
rectement en publiant moi-même un message, citant le service du
coroner de la Colombie-Britannique. J'ai écrit: « Vous répandez des
mensonges. Il n'y a eu aucune augmentation de la sorte. » À dire
vrai, selon les plus récentes données à ce sujet, datant de fé‐
vrier 2024 et comparant février 2023 à février 2024, au cours de ces
mois, il y a eu, en fait, une diminution de 11 % des décès.

Voilà le genre de mensonges et de mésinformation dont il est
question.

Un deuxième exemple que je peux vous donner est le mensonge
que l'approvisionnement plus sécuritaire est en train de tuer les Ca‐
nadiens. C'est un mensonge perpétué par le présent chef du Parti
conservateur, M. Poilievre.

Le président: Merci, monsieur Perrin.
[Français]

Nous allons poursuivre avec le Bloc québécois.

Monsieur Thériault, vous avez la parole pour six minutes.
M. Luc Thériault (Montcalm, BQ): Merci, monsieur le pré‐

sident.
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Madame Jutras, vous n'avez pas à rougir ni à vous excuser de
votre gêne. Je trouve important que nous puissions avoir la vérité
du terrain, en plus des témoignages des experts que nous avons re‐
çus, au-delà du mélange toxique d'ignorance et d'idéologie dont
parlait justement M. Perrin. Cette vérité est subjective, bien sûr,
mais il est important que nous puissions, par votre voix et votre tra‐
vail, entendre et écouter ce que ces êtres humains ont à nous dire,
afin que nous puissions en tirer des leçons et ajuster nos pratiques
face à cette souffrance.

Monsieur le président, si Mme Jutras le permet, au bénéfice du
Comité, j'aimerais qu'elle dépose son étude qualitative pour que
nous puissions nous y référer. Si elle accepte de le faire, j'aimerais
que ce soit un document de référence au Comité.

Mme Catherine Jutras: Oui, assurément.
M. Luc Thériault: Merci.

Donc, vous avez eu accès à un échantillon de 29 personnes qui
ont ouvert leur âme, qui ont accepté de témoigner et de vous faire
confiance.

La stigmatisation est un des plus grands dangers auxquels sont
confrontés les gens qui ont un problème de dépendance. Nous en
avons entendu parler pendant notre séjour dans les grandes villes
canadiennes. J'aimerais que vous m'en parliez davantage. Quels
sont les effets néfastes de la stigmatisation? Comment ces gens en
parlent-ils?

Mme Catherine Jutras: J'ai un exemple qui est assez marquant.
Quand je cherchais des témoins qui voulaient bien me parler de leur
vécu, il y en a eu un, un parent que je ne connaissais pas, qui m'a
confirmé que ça n'avait pas de sens et qu'il fallait en parler. C'était
une personne monoparentale avec deux enfants, dont un demandait
beaucoup d'attention. Ce parent-là avait une peur vraiment in‐
croyable. Ce n'est pas pour rien que je dis « ce parent-là », parce
qu'il m'a transmis un peu sa peur. Je ne peux pas dire si c'est une
maman ou un papa, parce que j'ai trop peur de l'identifier. Je res‐
pecte donc son anonymat. Pourtant, ce parent-là pourrait être repré‐
sentatif de beaucoup de parents dans la même situation.

Ce parent-là a, dans sa famille, des intervenants et des policiers.
Personne de sa famille ou de son entourage ne sait qu'il consomme
des substances et prend de 8 à 10 comprimés d'amphétamine par
jour dans le but d'être un bon parent. Cependant, cette personne n'y
arrive pas, elle n'est pas capable, elle n'a pas l'énergie, et elle ne
réussit pas sous cette espèce de pression sociale démesurée d'être le
meilleur parent possible, pression que vous devez connaître aussi.
Or, cette personne qui consomme de 8 à 10 comprimés d'amphéta‐
mine par jour ne va pas chercher de services. Cette personne m'a dit
que, si on lui enlevait ses enfants, ce serait la fin pour elle. Elle a
donc une peur incroyable d'aller demander des services, une peur
de parler. Je sentais le tremblement dans sa voix quand cette per‐
sonne-là me parlait, elle qui se prive d'un paquet de services par
peur.

Il y a aussi la stigmatisation, qui va encore plus loin avec l'auto‐
stigmatisation. À un moment donné, on intègre ces discours-là. Je
pense à une autre personne, qui était très impliquée dans la commu‐
nauté, une intervenante qui a aidé plein de gens, mais dont la vie a
basculé. Maintenant, elle consomme des substances par injection et
elle s'est fait traiter en pleine rue de déchet humain. C'est une per‐
sonne qui a tant aidé la communauté, mais qui a intégré ces dis‐
cours-là: quand on lui ouvre des portes et qu'on lui dit de venir, elle
répond qu'elle ne le mérite pas.

Il y a aussi le cas d'une autre personne qui a demandé de l'aide un
moment donné. Dans mon étude, je parle du fait qu'il n'y a pas de
mauvaise porte à laquelle aller frapper pour demander de l'aide. Or,
cette personne connaissait un centre de réadaptation, mais ne
connaissait pas toute la bureaucratie en jeu. À un moment donné,
pendant une soirée où elle consommait, elle s'est dit qu'elle n'était
plus capable et qu'il fallait qu'elle arrête, que ça n'avait pas de sens.
Elle est donc allée frapper à la porte du centre, parce qu'elle savait
que c'était là où des amis étaient allés. On lui a répondu qu'elle ne
pouvait pas venir là, qu'il fallait qu'elle suive le processus habituel
et qu'elle aille à l'accueil du centre local de services communau‐
taires. Cette personne-là n'a pas critiqué le système. Elle s'est plutôt
dit qu'elle ne méritait même pas d'être soutenue par un organisme
qui s'occupe de dépendance et qu'elle ne valait vraiment rien. Puis,
elle est partie consommer. Voilà un exemple d'intégration des mes‐
sages de stigmatisation.
● (1630)

Le président: Merci, madame Jutras.
[Traduction]

La parole va maintenant à M. Johns, pour six minutes.
M. Gord Johns (Courtenay—Alberni, NPD): Monsieur So‐

mers, la dépendance est évidemment une maladie chronique récur‐
rente, et les gens mettent des années à s'en rétablir. Pourquoi vous
opposeriez-vous à l'approvisionnement plus sécuritaire, pour rem‐
placer l'approvisionnement direct de drogues non réglementées,
toxiques et nocives, pour les personnes qui font une rechute?

M. Julian M. Somers: Le problème tient au déséquilibre. Les
programmes globaux qui, dans le reste du monde, ont démontré les
meilleurs résultats pour ce qui est de réduire considérablement la
dépendance à haut risque avaient comme premier objectif d'assurer
la réinsertion sociale. Cela a déjà aussi été le thème en vigueur, en
Amérique du Nord.

En vérité, c'est dans cette approche que la pratique de prescrire
de la méthadone a été introduite. Il ne s'agissait pas d'un pro‐
gramme d'approvisionnement en drogues laissé à lui-même; plutôt,
le patient était introduit dans un processus beaucoup plus exhaustif
qui assurait sa réinsertion dans la société.

En ajoutant des substances et en ne faisant pas attention à la né‐
cessité de soutenir des efforts robustes de réinsertion sociale, nous
introduisons, essentiellement et dans de nombreux cas, un élément
fongible dans un système appauvri.

M. Gord Johns: Ce n'est pas la question que j'ai posée. Je pense
que nous comprenons tous qu'il s'agit d'un enjeu complexe, qui né‐
cessite un éventail complet d'interventions globales. Voilà ce que
j'essaie de savoir.

Vous avez parlé de...
M. Julian M. Somers: La réponse, c'est que cela va empirer la

situation.
M. Gord Johns: Alors, c'est ce que vous pensez.

● (1635)

M. Julian M. Somers: C'est ce que montrent les données.
M. Gord Johns: L'autorité sanitaire des Premières Nations, le

BC First Nations Justice Council, l'Association canadienne des
chefs de police, la Dre Henry, que vous ne semblez pas soutenir...

M. Julian M. Somers: L'Association canadienne des chefs de
police...
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M. Gord Johns: Attendez, je n'ai pas fini.

Chacun des quatre principaux responsables de la santé sur l'île de
Vancouver, où je vis, ainsi que le coroner en chef de la Colombie-
Britannique et le comité d'experts sur l'usage de substances ont tous
demandé et soutenu l'approvisionnement de substances plus sécuri‐
taire. J'ai l'impression de vous entendre dire que vous connaissez le
sujet mieux qu'eux.

Vous avez dit...
M. Julian M. Somers: Au moins l'une de ces personnes avait-

elle une formation en lien avec la dépendance?
M. Gord Johns: Il y en avait beaucoup, au comité d'experts sur

l'usage de substances. Tout à fait. Nous parlons de gens qui ont reçu
une formation en matière de dépendance.

Vous avez aussi soulevé la question du conflit d'intérêts. Vous
vous en êtes pris au Dr Perry Kendall, le fondateur de Fair Price
Pharma, un organisme à but non lucratif, et aussi au Dr Tyndall, qui
a créé MySafe, un autre organisme à but non lucratif.

J'aimerais des explications. Il s'agit de fournisseurs de produits
pharmaceutiques qui essaient de créer un approvisionnement de
substances plus sécuritaires, mais vous avez dit qu'il s'agissait d'en‐
treprises à but lucratif.

Aussi, nous avons entendu que 50 experts distingués avaient écrit
une lettre pour exprimer leur désaccord avec votre article sur le lo‐
gement.

Qu'avez-vous à dire à ces experts qui ont rédigé cette lettre, dont
M. Nosyk, qui est avec nous en tant que témoin présentement, fait
partie?

M. Julian M. Somers: Vous avez formulé plusieurs allégations
dans le préambule à votre question, mais je vais me concentrer sur
la dernière question que vous avez posée.

Nous avons rédigé une étude. Nous n'avons pas, contrairement à
ce qu'affirme M. Nosyk, évité de discuter des faits que nous avons
constatés. D'autres personnes qui ont réalisé des études en même
temps que nous sont arrivées à la même conclusion, c'est-à-dire
qu'il n'y a aucune donnée qui montre que ces pratiques sont sécuri‐
taires ou efficaces.

D'ailleurs, si vous allez sur le site Web du BCCSU et que vous
consultez les documents qu'il fournit, vous verrez ce même avertis‐
sement aujourd'hui: aucune donnée ne montre que ces pratiques
sont sécuritaires ou efficaces pour — et il y a de nombreuses pra‐
tiques, faites votre choix vide — réduire les risques associés au fen‐
tanyl et aux autres drogues de rue.

C'était notre principale conclusion. Quelle a été leur méthode
d'évaluation? Ils ont utilisé le système d'évaluation de la qualité
méthodologique des examens systématiques, ou AMSTAR. J'y ar‐
rive. Le système AMSTAR est conçu pour...

M. Gord Johns: Soyez très bref, parce que j'ai des questions à
poser à d'autres.

M. Julian M. Somers: Eh bien, vous vouliez une réponse. Je
vous la donne.

M. Gord Johns: D'accord, allez‑y.
M. Julian M. Somers: Ils ont utilisé le système AMSTAR, le

système d'évaluation des examens systématiques. J'ai publié des
examens systématiques sur l'usage de substances et sur les maladies

mentales au fil des ans. C'est important que ces examens soient nor‐
malisés. Les revues rapides ne sont pas des examens systématiques.

Ce que vous avez mentionné, ce sont 50 personnes qui ont signé
une lettre sous le coup de l'émotion, en réaction à une critique d'une
revue rapide, utilisant un outil tout à fait inapproprié, essentielle‐
ment...

M. Gord Johns: Merci. Il me reste une minute.

Monsieur Nosyk, aimeriez-vous formuler quelques commen‐
taires sur ce que nous venons d'entendre?

M. Bohdan Nosyk: Encore une fois, l'examen a été effectué très
tôt lors des étapes de la mise en œuvre. J'invite fortement les té‐
moins à lire l'examen, à lire la critique et à tirer leurs propres
conclusions. Je n'en dirai pas plus.

M. Gord Johns: Je vais revenir à vous, monsieur Nosyk.

Vous m'avez entendu parler de toutes ces organisations. Leur cré‐
dibilité est maintenant attaquée, puisqu'elles ne seraient pas des ex‐
pertes relativement à l'usage de substances.

Que pensez-vous de cela, quand vous entendez la longue liste
des divers experts chevronnés dont je viens de parler et des orga‐
nismes qu'ils représentent?

M. Bohdan Nosyk: Je dirais que leur crédibilité est tout à fait in‐
tacte.

M. Gord Johns: Quand vous entendez que leur crédibilité est at‐
taquée et que vous produisez des études révisées par les pairs… Les
études révisées par les pairs sont minées par ce genre de commen‐
taires contraires à ce que M. Somers a dit.

M. Bohdan Nosyk: Je ne lui en tiens pas rigueur. Je pense que
c'est une bonne chose d'avoir un dialogue. Je pense que c'est une
bonne chose d'avoir des positions différentes à certains égards.
Nous devons avoir des discussions. Ce n'est pas un enjeu simple.

Nous avons essuyé beaucoup de critiques à propos de notre tra‐
vail au début, et nous avons répondu en fournissant autant de dé‐
tails que nous le pouvions dans nos exposés publics. Nous avons
essayé de traiter cela de manière aussi scientifique que possible. Je
suis réellement en faveur de débats.

Le président: Merci, monsieur Nosyk.

Merci, monsieur Johns.

La parole va à M. Genuis, pour cinq minutes.

M. Garnett Genuis (Sherwood Park—Fort Saskatchewan,
PCC): Merci, monsieur le président.

Mes questions vont s'adresser à M. Somers, mais j'ai aussi un
commentaire rapide à faire à M. Perrin.
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Je tiens à dire, monsieur, que je respecte votre sincérité et vos
convictions. J'ai lu votre livre. Je crois, en toute bonne foi, que vos
commentaires mettent en relief le risque de combiner une bonne
théologie avec de la mauvaise science. Je suis d'accord avec vous:
l'amour et la compassion devraient définir la nature de notre ap‐
proche, y compris l'amour qu'on exprime au moyen d'une dissua‐
sion efficace contre le danger et de mesures de soutien pour le réta‐
blissement, mais comme l'a démontré M. Somers, l'approche des
néo-démocrates et des libéraux quant à leurs politiques sur les
drogues sème le désastre dans nos collectivités. Les drogues sont
détournées, et l'approche est soutenue même sans données cré‐
dibles; elle est poussée à l'extrême par des groupes de l'industrie qui
servent leurs propres intérêts.

Ma première question s'adresse à M. Somers.

Beaucoup de gens souffrent en raison de la crise des stupéfiants,
qui se poursuit et s'aggrave, mais certaines personnes en profitent
aussi. Je parle de ceux qui produisent et qui vendent les substances
qui alimentent la crise des opioïdes et qui font de l'argent à partir de
la souffrance d'autrui. Certains portent des capuchons et se tiennent
dans les allées sombres, d'autres portent le veston et la cravate et
fréquentent les coulisses du pouvoir, mais ce sont tous des trafi‐
quants de drogue qui profitent de la souffrance des gens les plus
vulnérables.

Vous avez parlé de certains responsables de la santé publique,
comme le Dr Perry Kendall, qui, après avoir occupé des postes en
lien avec les politiques sanitaires où ils ont fait la promotion de la
décriminalisation et de l'approvisionnement soi-disant sécuritaire,
se sont lancés en affaires en vendant des drogues dures de qualité
pharmaceutique.

Croyez-vous qu'il devrait y avoir des règles en place pour empê‐
cher que les anciens responsables de la santé publique, plus tard,
s'enrichissent grâce à leurs anciens postes?
● (1640)

M. Julian M. Somers: Oui, il devrait absolument y avoir de
telles règles. Ce type de relations devraient être transparentes. La
Commission Stanford-Lancet a fortement recommandé cela.

D'ailleurs, quand elle a évalué quelles étaient les sources de la
crise des opioïdes en Amérique du Nord, au Canada et aux États-
Unis, le premier thème qu'elle a souligné était les conflits d'intérêts
et les gens — malheureusement, comme le Dr Kendall — qui,
après avoir occupé de hautes fonctions dans la santé publique et
dans l'administration — dans ce cas‑ci, le BCCSU —, sont ensuite
allés occuper des postes au sein d'organisations comme le Centre
for Disease Control de la Colombie-Britannique, lequel a été signa‐
lé comme étant un bailleur de fonds justement pour l'entreprise que
Dr Kendall et Dr Schechter avaient lancée.

C'est une chose de se demander s'il serait logique de passer à un
approvisionnement pharmaceutique en drogues. C'en est toute une
autre de promouvoir cela, puis de s'organiser pour devenir le four‐
nisseur. Donc, oui, la transparence est nécessaire.

M. Garnett Genuis: Merci.

Vous y avez fait allusion. C'est Purdue Pharma qui est à l'origine
de la crise des opioïdes. L'entreprise a favorisé la libéralisation du
commerce des médicaments afin de commercialiser vigoureuse‐
ment son nouveau produit contenant des opioïdes, l'OxyContin,
dans les années 1990 et au début des années 2000. C'est ce qui a
déclenché la première crise des opioïdes, et il y avait certainement

un conflit d'intérêts latent à l'époque, puisque les gens allaient d'une
entreprise et d'un organisme réglementaire à une autre, etc.

Aujourd'hui, Purdue en rajoute. Son propre produit de marque
contenant de l'hydromorphone, le Dilaudid, semble être l'option pri‐
vilégiée dans ce programme subventionné par l'État de distribution
de drogues dures.

Je trouve étrange que les gens responsables de la crise des
opioïdes qui travaillent chez Purdue fassent maintenant encore plus
d'argent en vendant des médicaments et en faisant la promotion
d'un accès plus facile et de la libéralisation du commerce des médi‐
caments comme solution au problème.

Savez-vous pourquoi ce produit spécifique de Purdue est devenu
le choix de prédilection? Savez-vous ce qu'a fait Purdue pour mobi‐
liser le gouvernement et la société civile et obtenir ce résultat qui
est très avantageux financièrement pour l'entreprise?

M. Julian M. Somers: Malheureusement, non. Je ne sais pas,
mais je suis d'accord avec votre observation; c'est d'une ironie per‐
verse.

M. Garnett Genuis: Nous savons que des représentants de Fair
Price Pharma ont eu beaucoup de rencontres avec le gouvernement
actuel, qu'ils ont rencontré de nombreuses fois en personne l'an‐
cienne ministre de la Santé mentale et des dépendances et qu'ils ont
eu, je crois, 12 réunions en deux ans avec des fonctionnaires.

Monsieur Somers, j'ai présenté une motion au Comité des opéra‐
tions gouvernementales pour demander que ces soi-disant contrats
d'approvisionnement sécuritaires soient rendus publics. Je crois que
les parlementaires et le public devraient connaître le genre d'en‐
tentes que ces sociétés à grand budget, comme Purdue Pharma, ont
signées avec le gouvernement fédéral.

Les libéraux ont tenté de bloquer cette motion du Comité des
opérations gouvernementales afin d'empêcher la publication de ces
contrats. Ils ont dit d'une part qu'ils ne croyaient pas que de tels
contrats directs entre le gouvernement fédéral et ces sociétés exis‐
taient, mais, d'autre part, ils ont fait de l'obstruction pour empêcher
leur publication.

Pensez-vous que ces contrats devraient être rendus publics? Si
oui, pourquoi?

M. Julian M. Somers: Oui, ils devraient certainement être ren‐
dus publics parce qu'ils représentent des dépenses publiques qui
sont directement liées à un ensemble de politiques très controver‐
sées sur les drogues qui n'existent qu'au Canada, en réalité, donc
nous avons absolument besoin de plus de transparence.

J'ajouterais que nous avons besoin de plus de transparence au su‐
jet des transferts de fonds publics et privés à des organismes
comme le BCCSU. Nos normes en matière de reddition de comptes
sont assez souples par rapport à ce que prévoit la Sunshine Act des
États-Unis. Nous devons mieux comprendre la façon dont les fonds
sont transférés par le truchement d'organismes comme le BCCSU à
des groupes communautaires qui défendent le même objectif,
comme VANDU, DULF et beaucoup d'autres, et comment les fonds
des pharmaceutiques s'y ajoutent pour réaliser ce qui semble être un
programme commun.
● (1645)

Le président: Merci, monsieur Somers.

C'est maintenant au tour de M. Powlowski, qui a cinq minutes.
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M. Marcus Powlowski (Thunder Bay—Rainy River, Lib.):
J'aimerais commencer par une question à M. Somers.

Vous avez dit que, à un certain moment, on vous a ordonné de
détruire votre base de données. Qui vous a ordonné de faire cela, et
pourquoi?

L'avez-vous fait?
M. Julian M. Somers: J'ai résisté de mon mieux, mais nous

avons été forcés de détruire la base de données et nous l'avons fait.
J'ai présenté un compte rendu aux sous-ministres — les sous-mi‐
nistres sympathiques à notre cause.

M. Marcus Powlowski: Qui vous a ordonné de détruire la base
de données?

M. Julian M. Somers: Le gouvernement de la Colombie-Britan‐
nique.

M. Marcus Powlowski: Votre base de données était liée à votre
poste de professeur à l'Université de la Colombie-Britannique?

M. Julian M. Somers: Je l'ai commencée à l'Université de la
Colombie-Britannique. Je l'ai ensuite déménagée lorsque j'ai eu
mon poste à l'Université Simon Fraser.

Ces données, nous les avons obtenues auprès de divers minis‐
tères, dans certains cas avec l'autorisation des gens que nous cher‐
chions à aider, des sans-abri de Vancouver aux prises avec de
graves problèmes de dépendance et qui participaient à nos efforts
d'intervention.

Nous avions des informations qui s'étalaient sur plus de 20 ans.
Nous faisions ce travail depuis 20 ans, et, une semaine après avoir
présenté le compte rendu, nous avons reçu cet ordre.

M. Marcus Powlowski: Vous a‑t‑on donné une raison? Y
avait‑il de l'information confidentielle que vous n'étiez pas censé
avoir? Vous a‑t‑on donné une justification?

M. Julian M. Somers: Ce n'était pas une question de propriété
intellectuelle.

En fait, nous avions convenu avec le gouvernement de pour‐
suivre le travail sur la base de données pour une autre période. Cela
avait été fait officiellement avec le ministère de la Santé et nous la
remettions sur pied en tenant compte d'une étude supplémentaire
sur la dépendance et les décès durant la COVID. Il n'y avait pas de
justification.

Le gouvernement a menti en disant qu'il planifiait de le faire de
toute façon, ce qui n'est clairement pas vrai. Si c'était vrai, nous au‐
rions eu de l'information à ce sujet avant cela. Il a dit des choses qui
ne tenaient vraiment pas debout, que nous pourrions obtenir les
données d'ailleurs, ce qui est clairement faux. Il n'y a pas d'autres
façons d'obtenir ces données.

La seule raison qui tient debout, selon moi, et l'un des députés
qui était présent me l'a confirmé, c'était que mes remarques ont dé‐
plu à certains sous-ministres, qui avaient l'impression que je disais
que leurs politiques relatives à la dépendance et à l'itinérance
n'étaient pas efficaces.

M. Marcus Powlowski: Pourquoi vous êtes-vous plié à la de‐
mande? Il semble que ce soit une demande administrative formulée
par quelqu'un du gouvernement. Il ne s'agissait pas d'une autorité
juridique. Pourquoi l'avez-vous fait?

M. Julian M. Somers: Personne à l'université ne venait à ma dé‐
fense. On continuait d'insister pour que je le fasse. Je ne voyais au‐
cun recours. J'aurais peut-être dû vous en parler plus tôt.

M. Marcus Powlowski: Peut-être.

Monsieur Perrin, vous avez parlé de votre foi chrétienne et je
suis d'accord avec plusieurs de vos prises de position sur la réduc‐
tion des méfaits.

Que dites-vous aux gens irrités par le fait que quelqu'un fume du
crack à côté d'eux, sur la plage, lorsqu'ils sont avec leurs enfants?
Que dites-vous aux petites bonnes femmes ou à vos parents qui
voudraient aller en ville, à Ottawa ou en Colombie-Britannique,
mais qui ont peur de le faire parce que des gens consomment des
drogues au vu et au su de tous?

Les gens consomment de la drogue et nous avons entendu dire
que les amphétamines provoquent parfois des épisodes psycho‐
tiques. Le fait que beaucoup de centre-ville sont devenus, disons,
des lieux de perdition… et cela concerne des choses comme les
sites d'injection supervisés. Je suis sûr — ou je penserais — que
vous avez de la sympathie pour ces gens tout en croyant à la réduc‐
tion des méfaits. Comment faire pour trouver le bon équilibre?
L'avons-nous trouvé?

M. Benjamin Perrin: Merci de la question.

Tout d'abord, il se consommait de la drogue en public au Canada
avant le projet pilote de décriminalisation, qui est maintenant essen‐
tiellement annulé en Colombie-Britannique et dans d'autres villes.
Quand je me déplace dans le pays, je vois ce dont vous parlez. Cela
ne se limite pas à la Colombie-Britannique ou à Vancouver. Je veux
cependant parler brièvement de la Colombie-Britannique.

Le service de police de Vancouver, il s'agit d'une citation de l'ins‐
pecteur Phil Heard, qui est responsable de l'Unité de drogue du ser‐
vice de police de Vancouver, a déclaré le 23 mars 2024: « Nous
avons en fait observé une diminution des plaintes du public au sujet
de la consommation en public. » Ce sont ses mots.

On a demandé au chef de police Adam Palmer s'il existait des
statistiques, quelles qu'elles soient, au sujet des déclarations de la
police selon lesquelles elle n'avait aucun recours dans le type de si‐
tuations dont vous parlez. Voici une citation de l'article dont je
parle: « M. Palmer a dit que le service de police de Vancouver n'a
pas conservé de statistiques ou de chiffres sur les incidents où une
personne consommait de la drogue sur la place publique et où la
police n'a pas pu intervenir. »

En réalité, ce que nous voyons, ce sont beaucoup de préoccupa‐
tions en amont, mais les données ne le reflètent pas. Comment pou‐
vons-nous bien faire les choses?

● (1650)

Le président: Merci, monsieur Perrin.

Merci, monsieur Powlowski.

[Français]

Monsieur Thériault, vous avez maintenant la parole pour deux
minutes et demie.

M. Luc Thériault: Merci, monsieur le président.



12 HESA-120 3 juin 2024

Madame Jutras, on sait qu'on ne peut pas utiliser qu'une seule ap‐
proche. En effet, on ne peut pas forcer les gens qui sont dans la rue
à aller en cure de désintoxication. La réduction des méfaits a aussi
un rôle important à jouer. Selon ce que vous ont dit les gens qui
vous ont ouvert leur cœur, l'approvisionnement sécuritaire a-t-il eu
un effet positif ou stabilisateur sur leur démarche vers la guérison
ou vers une vie plus humaine?

Mme Catherine Jutras: Oui, absolument.

Le problème est complexe, et ce moyen ne conviendra pas néces‐
sairement à tout le monde. Cela dit, il y a de très belles réussites.
Par exemple, quand j'ai demandé à une personne ce que l'accès à un
approvisionnement sécuritaire avait changé pour elle, elle m'a ré‐
pondu à la blague qu'elle était maintenant beaucoup plus grosse. En
effet, comme la personne était constamment à la recherche de sub‐
stances, elle se nourrissait moins adéquatement. Sa santé s'est donc
améliorée et elle s'est remise à travailler. Elle m'a même dit qu'elle
avait maintenant un peu d'argent pour aller au cinéma. Cette mesure
a donc grandement amélioré sa vie.

M. Luc Thériault: Est-ce qu'il y a eu une stabilisation de la
consommation aussi?

Mme Catherine Jutras: Oui. L'approvisionnement sécuritaire
permet un ajustement de la substance, ce qui permet de trouver un
équilibre que ne peut pas avoir une personne qui est dans la rue. En
effet, on peut dire qu'on prend tant de doses, mais ces doses
peuvent varier. La stabilité n'est donc pas la même que lorsqu'on
consulte un médecin spécialiste. Quand cette mesure convient au
rythme de la personne, elle peut assurément créer une stabilité.

M. Luc Thériault: Certains mettent beaucoup l'accent sur la
question du détournement de l'approvisionnement sécuritaire. En
Abitibi—Témiscamingue, est-ce que ça rend justice aux bienfaits
de cette approche, selon vous?

Mme Catherine Jutras: Pas nécessairement. Si la personne uti‐
lise la substance, c'est parce que ça vient répondre à son besoin. Je
ne connais pas beaucoup de gens qui vont détourner la substance
qu'ils consomment et vivre un sevrage.

Le président: Merci beaucoup.
[Traduction]

Monsieur Johns, vous avez deux minutes et demie; allez‑y.
M. Gord Johns: Monsieur Perrin, vous étiez conseiller principal

en politiques relatives à la justice pénale pour les conservateurs,
sous le premier ministre Stephen Harper. Vous avez entendu les
conservateurs aujourd'hui dire qu'ils s'opposaient aux centres d'in‐
jection supervisés, à l'approvisionnement sécuritaire et à la décrimi‐
nalisation et vous les avez vus jeter tout le blâme des décès sur ces
politiques du NPD en Colombie-Britannique. Pourriez-vous parler
de ce qui vous préoccupe dans ce discours et des politiques que
vous ne recommanderiez pas aux conservateurs d'adopter et nous
donner vos raisons?

M. Benjamin Perrin: Je vais être honnête. Je suis assez frustré
par les distractions que j'ai entendues aujourd'hui dans le Comité. Je
regardais les réseaux sociaux, à l'instant, et l'un des membres du
Comité a déjà publié des clips pour prendre en défaut l'audience
même du Comité. Voulez-vous avoir des données probantes sur la
façon de sauver des vies ou voulez-vous alimenter vos comptes sur
les médias sociaux? Est‑ce que l'on veut être populaire ou sauver
des vies? En fait, je suis dégoûté; vraiment dégoûté.

Les vies qui seront perdues… Nous savons que l'opposition aux
centres d'injection supervisés tue des gens, et le Comité fédéral

consultatif spécial sur la crise des surdoses d'opioïdes avait des pré‐
visions datant de décembre 2023. Il prévoyait que des centaines de
personnes supplémentaires mouraient si ces mesures relatives à la
réduction des méfaits n'étaient pas appliquées partout au pays, et
leurs prévisions étaient justes. Cela ne fera qu'empirer si un gouver‐
nement conservateur fédéral limite ou met un terme à ces interven‐
tions médicales qui sauvent des vies ou ne les finance pas.

● (1655)

En ce qui concerne les politiques que je ne recommanderais pas
d'adopter, pour commencer, on nous dit que notre but devrait être
que les gens rentrent chez eux sevrés. L'un des autres témoins parle
souvent de dépendance. Il ne parle pas de sauver des vies. Il ren‐
voie toujours à des données probantes au sujet de la dépendance,
non pas aux façons de sauver des vies.

Nous ne vivons pas une crise de dépendance. Nous vivons une
crise de stupéfiants toxiques non réglementés. Encore une fois, les
recherches montrent que, si nous nous concentrons simplement sur
la désintoxication et le sevrage des gens, si c'est l'objectif principal,
le risque de décès est plus élevé. Lorsque votre traitement concerne
exclusivement la désintoxication, ce n'est pas recommandé sur le
plan médical. Je ne recommanderais pas ce genre de traitement et
de méthode de rétablissement.

Ensuite, l'idée que nous pouvons arrêter le fentanyl aux fron‐
tières s'est retournée contre nous. Ce produit est maintenant fabri‐
qué ici au Canada. C'est ce que nous a dit la GRC. De plus, on nous
a dit « la prison, pas la caution ». Dans le contexte de cette crise, un
meilleur slogan serait « la prison, c'est la mort à tout coup ». Cela
concerne les gens qui ont des troubles liés à la consommation d'o‐
pioïdes.

Lorsque nous regardons les données, qui meurt? En Alberta, l'an‐
cien premier ministre, Jason Kenney, a dit que pour chaque Alber‐
tain qui est décédé après avoir consommé des stupéfiants non régle‐
mentés, la moitié avait été détenue en Alberta au cours des deux an‐
nées précédentes. En Colombie-Britannique, cela concerne le deux
tiers des gens. Nous devons arrêter d'emprisonner les gens et de
nous enfoncer dans cette guerre contre les drogues perdue d'avance,
qui ne fait qu'aggraver les choses.

Le président: Merci, monsieur Perrin.

C'est maintenant au tour de M. Doherty, s'il vous plaît, pour cinq
minutes.

M. Todd Doherty: Merci, monsieur le président.

Mon premier commentaire à l'intention de M. Perrin n'est pas
une question. Il n'est donc pas nécessaire d'y répondre.

En fait, j'ai une question.

Monsieur Perrin, avez-vous un diplôme en médecine?
M. Benjamin Perrin: Non.
M. Todd Doherty: Merci.

Voici mon commentaire. Pas un seul conservateur, que ce soit
notre chef ou nous-mêmes — aucun d'entre nous — n'a parlé des
sites de consommation supervisée. Dans toute politique, dans toute
conversation, la boîte à outils comprend de nombreux outils. Vous
confondez le problème avec votre colère ou votre frustration envers
l'équipe conservatrice, et…
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M. Benjamin Perrin: Vous soutenez donc publiquement les
sites de consommation supervisée aujourd'hui? Les soutenez-vous
publiquement? Êtes-vous prêt à le dire officiellement?

M. Todd Doherty: Monsieur Perrin, je vais poser les questions.

M. Benjamin Perrin: Oui ou non, monsieur? Oui ou non, mon‐
sieur?

M. Todd Doherty: Monsieur Perrin, je vais poser les questions.
Merci beaucoup.

J'ai déclaré publiquement qu'il existe de nombreux outils dans la
boîte à outils.

Monsieur Somers, je crois comprendre que M. Powlowski a posé
des questions concernant la base de données et la destruction de la
base de données, mais vous avez également dit que des militants
vous ont fait la guerre en vous diffamant et en vous discréditant.
Pouvez-vous en dire un peu plus à ce sujet, s'il vous plaît?

C'étaient des militants rémunérés — désolé.
M. Julian M. Somers: Merci.

Cela a commencé il y a quelque temps. Nous avons été bloqués
au moment d'accéder à des données supplémentaires pour établir un
lien avec les bases de données dont nous disposions déjà. Il s'agis‐
sait des mesures prises par la province et le Centre de contrôle des
maladies de la Colombie-Britannique, ou BCCDC. Cela est devenu
encore plus clair lorsque nous avons publié la revue rapide.

Je ne comprends pas la remarque de M. Nosyk. Il n'est claire‐
ment pas intéressé par le dialogue. Il a signé une lettre qui calom‐
niait publiquement notre travail. La seule fois où je lui ai parlé, il
m'a dit que notre travail le mettait en colère parce qu'à l'époque, il
avait la responsabilité de mener des recherches sur un approvision‐
nement sûr. Presque tous les signataires — enfin, tous les signa‐
taires de cette lettre que je connais — ont des intérêts financiers
dans le sujet même que nous examinions. Nous n'avons rien conclu
d'inhabituel à l'époque. En fait, il y avait une absence de données
probantes. M. Nosyk l'a même confirmé aujourd'hui en affirmant
que les choses ne faisaient que commencer.

Ce que nous avons fait, c'est souligner une chose gênante, à sa‐
voir que les normes d'introduction d'un produit pharmaceutique
dans toute forme de pratique dans notre pays et dans le monde
suivent généralement des évaluations rigoureuses concernant leur
sécurité et leur efficacité. Dans ce cas, nous avons décidé que nous
allions mettre en œuvre une mesure sans aucun des contrôles que
nous avons utilisés pour les vaccins contre la COVID — en recher‐
chant les effets positifs, s'il y en avait, et les inconvénients, s'il y en
avait. Nous nous sommes simplement lancés là‑dedans.

Comme nous le savons désormais, les études réalisées ont été
conçues à la va‑vite. Il n'y avait aucun composant traçable dans les
médicaments que nous avons introduits afin de permettre, de ma‐
nière assez évidente, la capacité de détecter un détournement s'il se
produisait. Non seulement nous avons aujourd'hui cet étrange mé‐
lange de données probantes, mais fait plus important encore, nous
avons clairement adopté deux poids, deux mesures en procédant à
cette expérience même. Est‑ce à cause des personnes dont nous par‐
lons?
● (1700)

M. Todd Doherty: Selon vous, y a‑t‑il des documents que le Co‐
mité aurait intérêt à lire et qui pourraient nous aider à suivre la voie

que vous proposez pour laquelle nous devrions présenter une re‐
quête?

M. Julian M. Somers: Il y en a quelques-uns qui me viennent
immédiatement à l'esprit.

L'un d'eux est l'examen de l'approvisionnement sûr, que nous ap‐
pelons « A Public Supply of Addictive Drugs ». Je pense qu'il est
prématuré d'utiliser le mot « sûr » dans l'appellation.

Le deuxième est un examen que nous avons mené sur la décrimi‐
nalisation. Il permettra de corriger certains des malentendus qui ont
été exprimés ici même aujourd'hui. Les chefs de police au Canada
et en Colombie-Britannique ont rédigé des rapports sur la décrimi‐
nalisation, affirmant qu'ils ne la soutiendraient que si des mesures
robustes étaient mises en place pour aider les personnes rencontrées
par les policiers, ce qui n'a pas été fait.

Le troisième document que je recommanderais est le rapport de
la Commission Stanford-Lancet.

Le quatrième est la stratégie nationale antidrogue portugaise, qui
est un document riche par sa complexité et ses orientations. Je
pense qu'il montre aux autres pays la façon dont nous pouvons nous
rassembler autour d'une approche concertée qui ne fait pas vague‐
ment référence à des outils et à des boîtes à outils et qui ne rend pas
les choses hyperpolitiques. L'approche est en fait intégrée et ciblée.

Le président: Merci.
M. Todd Doherty: Merci, monsieur Somers.

Puis‑je poser une seule question?

Ce sont quatre documents publics, je crois.

M. Julian M. Somers: C'est exact.

M. Todd Doherty: Pourriez-vous, par hasard, les fournir au Co‐
mité cette semaine?

M. Julian M. Somers: Je le ferai avec plaisir.
M. Todd Doherty: Merci beaucoup.
Le président: Merci à vous deux.

[Français]

Je cède la parole à Mme Brière pour cinq minutes.
Mme Élisabeth Brière (Sherbrooke, Lib.): Merci, monsieur le

président.

Docteur Somers, est-ce que vous avez des preuves indiquant que
Fair Price Pharma a fait un quelconque profit avec la vente d'appro‐
visionnement plus sécuritaire?

[Traduction]
M. Julian M. Somers: Je n'ai pas vu ses documents financiers,

même si, comme nous le savons, les organismes sans but lucratif
peuvent toujours payer les gens. Je ne suis pas au courant de la
transmission des fonds ni de sa capacité à obtenir des fonds en pre‐
mier lieu.

[Français]
Mme Élisabeth Brière: Est-ce que le gouvernement de la Co‐

lombie‑Britannique vous a proposé d'avoir accès à une nouvelle
base de données pour continuer vos recherches?
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[Traduction]
M. Julian M. Somers: Non, malheureusement ce n'est pas le

cas. Je crois que son intention était de s'assurer qu'il n'y avait au‐
cune capacité d'évaluer le rendement des programmes qu'il a élabo‐
rés au cours des dernières années.

Mme Élisabeth Brière: Merci.
[Français]

Docteur Nosyk, on sait tous que la crise des opioïdes est une
crise complexe, qui comporte plusieurs facettes. On sait aussi qu'un
des défis en lien avec les gens qui ont un trouble lié à l'usage des
opioïdes est leur rétention à long terme une fois qu'ils ont commen‐
cé un traitement par agonistes opioïdes. Est-ce que vous êtes d'ac‐
cord avec le fait que cette difficulté à garder les gens sur ce type de
traitement découle un peu de la stigmatisation, mais aussi d'un
manque d'options?
[Traduction]

M. Bohdan Nosyk: Je pense que ces choses contribuent au pro‐
blème. Nous avons une grande expérience du traitement par ago‐
nistes opioïdes depuis très longtemps. Il a été reconnu qu'il s'agit
d'une maladie chronique récurrente et que les gens passent généra‐
lement par des étapes de rémission et de rechute. Ce processus se
poursuit, mais à mesure que les gens rechutent, ils se retrouvent dé‐
sormais confrontés à un approvisionnement en drogues illicites
beaucoup plus toxiques. Il est beaucoup plus dangereux de rechuter
après un traitement par agonistes opioïdes de nos jours, et nous
avons donc besoin de plus d'options pour assurer la sécurité des
personnes.

Le traitement fait partie d'un continuum de services dont nous
avons besoin. Je pense que nous devons adapter nos attentes et nos
connaissances en fonction de l'introduction de nouveaux contami‐
nants dans l'approvisionnement en médicaments, ce qui se produit
toujours. Ici, le sol bouge encore sous nos pieds. Nous nous effor‐
çons de suivre le rythme. Il est douloureux de voir nos résultats
continuer à se détériorer et d'entendre des médecins qui font de leur
mieux pour maintenir leurs patients en vie. C'est difficile.
● (1705)

[Français]
Mme Élisabeth Brière: Merci.

Nous revenons tout juste d'un voyage effectué dans différentes
villes du pays. Nous avons rencontré des organisations qui tra‐
vaillent sur le terrain, comme celle de Mme Jutras, qui est des
nôtres cet après-midi. On constate que des personnes souffrent et
que des gens cherchent des solutions, autant pour ceux qui aident
ces personnes et sauvent des vies que pour les consommateurs de
drogue.

Vous parlez de trouver des options. Nous sommes assis autour de
cette table et nous devons trouver une solution pour vaincre cette
crise. Qu'avez-vous à nous recommander?
[Traduction]

La question s'adresse à vous, monsieur Nosyk.
M. Bohdan Nosyk: Je suis désolé.

Nous devons reconnaître qu'il y a une place pour le rétablisse‐
ment, une place pour les traitements ambulatoires et certainement
une place pour la réduction des méfaits. Tous ces éléments doivent
fonctionner ensemble. Encore une fois, il est douloureux de consta‐

ter une détérioration continue des résultats. Il est également frus‐
trant de constater que, de plus en plus, le débat public consiste à
trouver des coupables et à leur jeter la pierre, plutôt qu'à trouver des
solutions. Je suis venu ici pour apporter l'expertise et les données
probantes que j'ai générées ou découvertes. J'espère que je me pré‐
sente comme un membre constructif de ce groupe et que je vous
donne des preuves sur lesquelles vous appuyer.

Nous avons besoin de plus de renseignements. C'était l'essentiel
de ma déclaration liminaire. Nous ne savons pas grand-chose des
modèles de soins axés sur le rétablissement. Nous ne savons pas
grand-chose des résultats d'une désintoxication à court terme. C'est
le genre de choses qu'il faut signaler systématiquement partout au
pays.

Le président: Merci, monsieur Nosyk.

Nous passons maintenant à Mme Goodridge, pour cinq minutes.
Mme Laila Goodridge: Merci.

Monsieur Somers, vous avez commencé votre déclaration limi‐
naire en disant que vous êtes en rétablissement. Je me demandais si
vous pouviez nous en parler un peu, car je pense que cela façonne
probablement la manière dont vous abordez votre travail ici.

M. Julian M. Somers: Honnêtement, je n'en suis pas sûr, mais
c'est à vous d'en décider.

J'ai été adopté. J'ai grandi avec des expériences traumatisantes et
j'y ai été exposé dès mon plus jeune âge et j'ai présenté des symp‐
tômes de maladie mentale et de dépendance. Ceux‑ci ont persisté
pendant plusieurs années, à partir de l'âge de neuf ans environ. J'ai
quitté l'école et j'étais seul au début de l'adolescence. J'ai été trans‐
féré dans une autre famille, où j'ai trouvé un début de stabilité.

Lorsque nous examinons la manière dont les gens définissent le
rétablissement, celui‑ci comprend plusieurs éléments: la connexion,
l'espoir, le sentiment d'identité amélioré, la motivation pour l'avenir
et un sentiment d'autonomisation — en reconnaissant que l'une des
caractéristiques fondamentales de la dépendance est l'expérience de
perte de contrôle sur son comportement tout en étant conscient des
préjudices qui en résultent. Ces éléments décrivent l'acronyme
CHIME, qui a été produit à partir de méta-analyses et de revues
systématiques. Le cadre CHIME a été reproduit. C'est ainsi que les
gens décrivent leur expérience de rétablissement.

C'était certainement vrai pour moi. J'ai eu la chance de le trouver
grâce aux études et à l'alpinisme et en consacrant mon énergie à ce
type d'activités. Je ne suis jamais allé aux réunions en 12 étapes,
mais je connais bien sûr beaucoup de gens qui bénéficient d'autres
méthodes pour transcender leur perte de contrôle et retrouver ces
qualités résumées dans l'acronyme CHIME.

● (1710)

Mme Laila Goodridge: Merci d'avoir partagé cela avec nous. Je
pense qu'il est important que les gens comprennent ce qu'est exacte‐
ment le rétablissement et comment il peut se manifester et se dérou‐
ler dans différents espaces et sous différents aspects.

En ce qui concerne Fair Price Pharma et son héroïne… Croyez-
vous qu'il devrait y avoir une évolution vers un commerce de détail
d'héroïne au Canada, comme le prétend Fair Price Pharma?

M. Julian M. Somers: Non. Je pense que ce serait une mesure
très peu judicieuse.
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Mme Laila Goodridge: Pour ce qui est des distributeurs auto‐
matiques d'approvisionnement soi-disant sûr proposés par M. Mark
Tyndall, pensez-vous qu'il s'agit d'une utilisation responsable de
l'argent des contribuables?

M. Julian M. Somers: Pas du tout.

Le refrain familier, qui a une part de vérité, est que les dépen‐
dances sont des problèmes de perte de connexion. Il est donc ahu‐
rissant de mettre un distributeur automatique entre le gouvernement
et une personne qui souffre, plutôt que d'offrir une possibilité d'in‐
teragir avec un être humain qui peut l'accompagner dans certaines
étapes constructives de la démarche de guérison.

Mme Laila Goodridge: Je vous ai entendu il y a un certain
temps dans une conférence à Calgary parler du marché immobilier.
L'une des études que vous aviez réalisées portait sur le fait de sa‐
voir qui avait le mieux réussi dans le logement et les modèles de
logement après la guérison.

Je me demande si vous pourriez nous en dire plus à ce sujet.
M. Julian M. Somers: Le Canada a une grande tradition de dés‐

institutionnalisation, à l'instar de nombreux autres endroits. C'est
une tradition fondée sur la fermeture des grandes institutions, où
l'on s'engage à instaurer des services communautaires axés sur la
guérison. Il s'agit d'un refrain vieux de plusieurs décennies qui nous
a été rappelé lorsque le sénateur Kirby a traversé le pays et résumé
ses conclusions dans son rapport « De l'ombre à la lumière ». En‐
core une fois, on nous a dit que nous n'avions pas comblé cette la‐
cune.

Les Canadiens ont financé les plus importants essais cliniques
randomisés du monde pour évaluer le logement axé sur la guérison
par rapport aux soins habituels. Les résultats ont été spectaculaires.
J'ai dirigé les essais à Vancouver, où nous nous intéressions à la dé‐
pendance. Nous avons constaté des réductions radicales de la crimi‐
nalité et des urgences médicales, ainsi que des améliorations de la
santé…

Mme Laila Goodridge: Y a‑t‑il des documents à ce sujet?
M. Julian M. Somers: Il existe un grand nombre de publications

à comité de lecture.
Mme Laila Goodridge: Si vous pouviez les déposer auprès du

Comité, ce serait fantastique.
M. Julian M. Somers: Je le ferai.
Mme Laila Goodridge: Pour donner suite à certains de ces

points, je me demande si nous pourrions obtenir l'accord dans la
salle pour faire produire des documents, en particulier des docu‐
ments financiers, des renseignements sur les donateurs et des
contrats avec le gouvernement concernant Fair Price Pharma et
MySafe, et les ajouter aux documents de notre comité.

Je me demande, monsieur le président, si nous pouvons avoir…
Le président: Votre temps est écoulé, madame Goodridge.

C'est une demande de consentement unanime pour la production
de certains documents.

Tout le monde a bien compris ce que l'on demande?

M. Todd Doherty: Oui.

Le président: D'accord.

Avons-nous le consentement unanime pour demander ces docu‐
ments?

M. Brendan Hanley: Non, pas en ce moment.

Le président: D'accord. Il n'y a pas de consentement unanime.

● (1715)

M. Gord Johns: Monsieur le président…

Le président: Invoquez-vous le Règlement, monsieur Johns?

M. Gord Johns: Oui.

Je serais heureux si ma collègue voulait ramener ce point à un
autre moment pour que nous puissions le réexaminer.

Le président: Merci.

Nous avons maintenant Mme Sidhu pour cinq minutes.

Mme Sonia Sidhu (Brampton-Sud, Lib.): Merci, monsieur le
président.

Ma question s'adresse à M. Perrin et concerne la désinformation.

Monsieur Perrin, ma question porte sur la stratégie politique déli‐
bérée de certains politiciens populistes de l'ère post-vérité. Nous sa‐
vons que certains politiciens populistes de l'ère post-vérité au sud
de la frontière et dans notre pays propagent de fausses informations
à des fins électorales et de campagne de souscription.

Avez-vous des preuves ou des chiffres à communiquer au Comité
sur la façon dont la désinformation touche la vie des Canadiens?

M. Benjamin Perrin: Ce n'est pas un domaine que j'étudie en
particulier, mais je peux parler de ce que je connais dans le contexte
du travail du Comité sur la crise des drogues non réglementées.

Tout d'abord, de façon générale, nous savons que la désinforma‐
tion se propage plus rapidement que la vérité. De même, les correc‐
tions ou les réponses sont aussi très lentes à venir, voire inexis‐
tantes. Ce qui m'inquiète, c'est de voir une tendance persistante et
répétée à la désinformation et aux mensonges propagés par le chef
actuel de l'opposition officielle, qui cherche à devenir le prochain
dirigeant de notre pays en s'appuyant sur cette question. Il est abso‐
lument répugnant, pendant une urgence de santé publique qui tue
des dizaines de milliers de Canadiens, qu'il y ait un quelconque dif‐
férend, sans parler de la propagation délibérée de faux renseigne‐
ments sur la cause immédiate de ce problème.

Nous savons de toutes les sources disponibles quelle est la cause
des drogues toxiques. Ce sont les drogues illicites fabriquées par le
crime organisé, un point c'est tout. Il y a des raisons pour lesquelles
les gens prennent des drogues. Nous pourrions emprunter diffé‐
rentes voies avec les politiques. Cependant, si nous ne sommes
même pas d'accord sur le problème, nous n'arriverons jamais à sau‐
ver des vies. Je pense que c'est le point de départ du travail du Co‐
mité: les membres du Comité conviennent-ils que c'est le pro‐
blème? Le deuxième est le suivant: quel est l'objectif? L'objectif
est‑il de sauver des vies, ou bien de suivre les sondages?

Selon la recherche, il y a une corrélation claire entre les poli‐
tiques qui ne sont pas fondées sur des données probantes, mais qui
sont très bien perçues, comme la répression des toxicomanes par un
traitement forcé, et celles qui entraînent une augmentation du
nombre de décès.

Mme Sonia Sidhu: Convenez-vous que la désinformation coûte
des vies ou nuit à la santé des Canadiens?
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M. Benjamin Perrin: La désinformation sur une question de
santé publique pressante comme celle‑ci tue des Canadiens, absolu‐
ment. Elle fomente l'opposition à l'égard de ce que nous savons être
des interventions médicales qui sauvent des vies, comme les centres
de consommation supervisée.

Je pense qu'il est extrêmement fallacieux de la part de l'un de vos
collègues du Comité de prétendre, sans beaucoup de clarté, que cela
fait partie d'une boîte à outils, que le Parti conservateur l'appuie ou
non. Si c'est le cas, j'aimerais entendre M. Poilievre. Je défie
M. Poilievre de se lever à la Chambre des communes demain ou
dans un événement public et de dire: « J'appuie les centres de
consommation supervisée, un point c'est tout. » C'est une phrase
simple. Est‑ce sa politique, oui ou non?

Nous ne sommes pas ici pour jouer à des jeux. Des vies sont en
jeu, et les Canadiens ont le droit de savoir.

Mme Sonia Sidhu: De nombreuses pages politiques biaisées ré‐
pandent de fausses informations en ligne. Le gouvernement du
Canada a connu un problème semblable pendant la pandémie, où
nous avons dû utiliser des publicités et travailler avec des journa‐
listes locaux pour fournir des renseignements fidèles.

Quelle approche recommanderiez-vous au Comité pour lutter
contre ce type d'information, la désinformation, dans le domaine
des dépendances?

M. Benjamin Perrin: C'est un rôle que les médias doivent jouer.
C'est un rôle que les politiciens doivent jouer.

Au final, nous nous retrouvons dans un climat contraire à tout ce
que nous avons connu auparavant. Je me rappelle les jours où, si
vous déteniez des faits et des preuves crédibles pour soutenir une
politique, vous pouviez convaincre les gens. Nous vivons dans une
ère post-vérité. C'est très difficile et frustrant pour ceux d'entre nous
qui se préoccupent des faits et de la vérité, mais je pense que nous
devons continuer.

Les personnes les plus touchées doivent être à la table. Nous de‐
vons les entendre. Je ne suis pas au courant — je l'ai examinée un
peu — de la liste des témoins du Comité, mais j'encourage forte‐
ment le Comité à entendre plus de personnes ayant une expérience
vécue. Il y a 400 000 Canadiens qui sont allés dans des centres de
consommation supervisée, plus de 5 000 Canadiens juste ici en Co‐
lombie-Britannique qui ont eu recours à une solution de rechange
réglementée à l'approvisionnement en drogues toxiques criminelles.
Ce sont les gens que le Comité doit entendre. Ils vous donneront les
preuves que vous devez entendre.
● (1720)

Mme Sonia Sidhu: Ma prochaine question s'adresse à M. No‐
syk.

En ce qui concerne les compétences partagées, comme la sécurité
publique, le Comité a reçu d'importants témoignages de la part d'or‐
ganismes d'application de la loi en Colombie-Britannique au sujet
des outils qu'ils demandent aux provinces. Nous savons que les mu‐
nicipalités sont responsables des règlements locaux.

Que recommanderiez-vous au Comité pour travailler avec les
provinces, comme la Colombie-Britannique, et les municipalités
afin de réagir à cette crise?

M. Bohdan Nosyk: Je pense qu'il s'agit de collaborer entre les
administrations, entre les différentes sections du gouvernement.
C'est quelque chose que le secteur de la santé publique ne peut pas

régler à lui seul. Nous devons collaborer avec les responsables de
l'application de la loi, avec le secteur du logement et les ministères
du Développement des enfants et de la famille. Nous ne pouvons
pas nous attaquer seuls à ce problème dans le domaine de la santé
publique.

Le président: Merci, monsieur Nosyk.

Merci, madame Sidhu.
[Français]

Monsieur Thériault, vous avez la parole pour deux minutes et de‐
mie.

M. Luc Thériault: Merci, monsieur le président.

Madame Jutras, devant la crise des drogues toxiques qui tuent, il
faut que nous soyons en mesure d'être là où se trouvent les per‐
sonnes qui sont aux prises avec un problème de toxicomanie. C'est
une constante que nous voyons. Il faut que l'accompagnement soit
disponible au moment où elles en ont besoin. Que devrions-nous
privilégier comme approche globale pour accompagner plus effica‐
cement ces gens?

Mme Catherine Jutras: Il faut assurément les écouter. Ce serait
la base, parce que chaque individu n'a pas le même historique. Ils
ne sont pas tous rendus à la même étape dans leur vie, et ils n'ont
pas tous les mêmes besoins et objectifs. Il faut donc les écouter, les
considérer comme des experts de leur situation, mais ne pas tenter
nécessairement d'installer ces personnes à des endroits ou de leur
dicter un chemin de guérison. Il faut écouter la personne.

Il y a un document intéressant que nous utilisons beaucoup en
travail de rue qui s'intitule « Le travail de rue: de l'oral à l'écrit ».
Dans ce document, on dit que si on organise la marge, la marge va
s'organiser ailleurs. En effet, il y a toujours une marge. Selon ce que
je vois, on ne peut pas pousser les gens à vivre absolument dans
une communauté. La vision qu'on propose est plutôt de créer des
ponts entre la marge et le reste de la communauté pour qu'il y ait
des passages.

M. Luc Thériault: Il faut éviter d'imposer une démarche parti‐
culière, mais voir…

Mme Catherine Jutras: Il faut offrir un choix.
M. Luc Thériault: D'accord.

On a beaucoup parlé de l'approvisionnement sécuritaire, mais
l'hébergement supervisé n'est-il pas aussi une solution de réduction
des méfaits? Ce n'est pas une solution miracle, mais elle peut mener
à une stabilisation de la consommation et, progressivement, à une
meilleure qualité de vie.

Le président: Monsieur Thériault, on me dit que la témoin a un
problème de connexion. De toute façon, le temps qui vous était al‐
loué est fini.

M. Luc Thériault: Monsieur le président, si Mme Jutras revient
en ligne, on pourrait lui donner…

Le président: On doit d'abord attendre que ce problème tech‐
nique soit résolu.

M. Luc Thériault: D'accord. Si jamais elle revient en ligne, on
pourrait, avec le consentement des membres du Comité, lui donner
la possibilité de répondre.

En attendant, vous pouvez passer à quelqu'un d'autre. Nous pren‐
drons 30 secondes plus tard.
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[Traduction]
Le président: D'accord.

Le prochain est M. Johns, s'il vous plaît, pour deux minutes et
demie.

M. Gord Johns: Merci.

J'ai mentionné plus tôt que l'Autorité sanitaire des Premières Na‐
tions de la Colombie-Britannique, l'Association canadienne des
chefs de police, notre médecin hygiéniste en chef de la Colombie-
Britannique, la Dre Bonnie Henry, le coroner en chef de la Colom‐
bie-Britannique, le Groupe d'experts sur la consommation de sub‐
stances, l'ancien médecin hygiéniste en chef, Perry Kendall, et
Mark Tyndall sont maintenant considérés comme des militants ré‐
munérés. Il semble, selon les conservateurs et certains témoins
qu'ils font venir, qu'ils fassent allusion à un certain type de complot.

Monsieur Perrin, que pensez-vous lorsque vous entendez que
tous ces experts…? On a soulevé plus tôt la question selon laquelle
ils ne sont pas des experts de la médecine de la toxicomanie.

Que pensez-vous lorsque l'on juge qu'ils ne sont pas qualifiés, ou
que nous ne devrions pas solliciter leurs conseils d'experts concer‐
nant la médecine de la toxicomanie?
● (1725)

M. Benjamin Perrin: C'est une allégation choquante, contraire à
l'éthique et fausse. Lorsqu'on lance des calomnies dans un contexte
comme celui‑ci, où vous êtes protégés contre toute responsabilité
pénale et civile, et que vous ne donnez pas aux personnes contre
qui vous faites les allégations l'occasion de répondre, c'est une com‐
binaison très dangereuse. J'ai récemment regardé une baladodiffu‐
sion sur le maccarthysme qui me rappelle cette situation... si vous
allez commencer à lancer des calomnies au sujet des gens.

Le Comité dispose d'un processus et d'une manière pour explorer
ces préoccupations, s'il le souhaite. S'il veut emprunter cette voie,
qui n'est pas nécessaire à mon avis, il devrait donner à ces per‐
sonnes la possibilité de répondre.

Il y a un consensus généralisé entre différents groupes de gens
qui travaillent sur cette question, y compris des experts des toxico‐
manies, selon lequel nous devons nous attaquer à la cause profonde,
qui est l'offre de drogues non réglementées.

Vous avez parlé du service des coroners de la Colombie-Britan‐
nique. J'encouragerais le Comité à ne pas se contenter de prendre ce
titre, mais lorsque vous regardez le rapport qui est à la base de la
recommandation du service des coroners de la Colombie-Britan‐
nique concernant des solutions de rechange réglementées… Je n'ai
même pas compté, mais entre 12 et 18 experts qui travaillent tous
dans ce domaine sont énumérés, y compris des experts des dépen‐
dances et des médecins.

C'est une chose de dire que quelqu'un n'est pas d'accord, mais es‐
sayer de dire qu'il y a là autre chose est faux, trompeur et contraire
à l'éthique.

Au final, pour terminer, je presserais le Comité de bien vouloir se
concentrer sur la principale préoccupation. Vous étudiez pourquoi il
s'agit de la principale cause de décès non naturelle pour les Cana‐
diens, et ce sera le cas encore longtemps, à moins que nous com‐
mencions à nous attaquer aux causes profondes de cette question, à
fournir maintenant les interventions d'urgence et à bâtir des me‐
sures de soutien holistiques concernant le logement, en traitant les
traumatismes liés à l'enfance, la prévention et tout le reste.

Nous devons nous attaquer de toute urgence à la crise à laquelle
nous sommes confrontés.

M. Gord Johns: Ai‑je le temps de poser une très courte ques‐
tion, monsieur le président?

Le président: Oui, allez‑y.
M. Gord Johns: Vous êtes l'ancien conseiller principal en poli‐

tiques en matière de justice pénale de Stephen Harper. Que
conseilleriez-vous à Pierre Poilievre et au Parti conservateur?

M. Benjamin Perrin: Je lui dirais simplement de regarder la si‐
tuation avec un regard neuf. Ce n'est pas une question idéologique.
Nous devons suivre les meilleures données probantes disponibles
pour dépolitiser la question.

Pourquoi êtes-vous au gouvernement si ce n'est dans l'intérêt des
Canadiens? Le but doit être de sauver des vies, non pas de suivre
les sondages ou quoi que ce soit d'autre.

Le président: Merci, monsieur Perrin.

Le suivant est M. Doherty, s'il vous plaît, pour cinq minutes.
M. Todd Doherty: Merci, monsieur le président.

Monsieur Perrin, vous n'avez pas de diplôme médical. Est‑ce
exact?

M. Benjamin Perrin: J'ai déjà répondu à votre question à ce su‐
jet. Bien sûr que non. Je suis professeur de droit, donc non.

M. Todd Doherty: Êtes-vous spécialiste des dépendances?
M. Benjamin Perrin: Non. Je suis professeur de droit.
M. Todd Doherty: D'accord, donc vraiment, la seule…
M. Benjamin Perrin: J'ai interrogé ces personnes pour ma re‐

cherche, cependant.
M. Todd Doherty: Vous avez parlé de faire venir devant notre

comité des Canadiens qui ont une expérience vécue à ce sujet. Je ne
pourrais être plus d'accord avec vous. Je pense que nous en tire‐
rions beaucoup plus que de voir un ancien membre du personnel
dépité diffamer son ancien parti et chef potentiel, le prochain pre‐
mier ministre du Canada, à chaque intervention.

Monsieur Nosyk, je vous suis très reconnaissant du témoignage
que vous nous avez présenté il y a peu de temps. Vous avez apporté
beaucoup de renseignements, comme l'ont fait nombre de nos té‐
moins tout au long de cette étude. Il est très frustrant de constater
que vous faites venir quelqu'un et qu'il y a une attaque très parti‐
sane, alors que je pense que, essentiellement, nous tenons ces dis‐
cussions au Comité... nous avons tous déjà fait de notre mieux pour
comprendre cette question. C'est une question très complexe.

Monsieur Perrin, vous avez dit dans votre commentaire précé‐
dent que les conservateurs, y compris notre chef, ont propagé des
mensonges et de la désinformation, y compris que l'approvisionne‐
ment sûr est ce qui tue tout le monde. Personne ne dit cela.

Ce que nous disons très clairement aux fins du compte rendu est
que le soi-disant approvisionnement sûr constitue une politique peu
sécuritaire et irresponsable et que cela contribue à aggraver la crise.
Nous ne pouvons pas…
● (1730)

M. Benjamin Perrin: C'est votre chef qui l'a dit. Votre chef a dit
que l'approvisionnement sécuritaire, ça tuait des gens.

M. Todd Doherty: Encore une fois, monsieur Perrin, c'est mon
tour de parole, pas le vôtre.
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Le défi que nous avons, ici, c'est que nous perpétuons la dépen‐
dance sans convaincre qui que ce soit d'aller suivre une cure de dés‐
intoxication ou d'aller suivre un traitement de façon que… qu'ils se
rétablissent et qu'ils puissent retourner chez eux. Je sais de quoi je
parle, j'ai dit publiquement que ma famille a dû traverser une
épreuve, étant donné la dépendance de mon frère et d'autres cas de
dépendance dans la vie de notre famille.

J'ai remarqué que quelqu'un parmi vos collègues, ou peut-être
que c'était vous pendant votre témoignage, a dit que nous ne nous
étions même pas donné la peine d'aller voir. Ce n'est pas parce que
cela ne se fait pas en public que cela veut dire que nous ne sommes
pas allés nous-mêmes visiter ces sites. Je ne fais pas des choses
juste pour les médias sociaux, par exemple. Je fais mon travail, et je
suis allé moi-même visiter ces centres. Merci beaucoup.

Monsieur Somers, merci beaucoup de nous avoir raconté votre
histoire, ici, aujourd'hui. Je connais le travail que vous avez à faire
et je sais ce que vous traversez; le rétablissement, cela prend du
temps. Le rétablissement suppose de nombreuses étapes.

J'aimerais le dire encore une fois, si vous pensez que vous auriez
aimé donner plus d'information et que vous n'en avez pas eu l'occa‐
sion ou que vous voulez communiquer des documents qui nous se‐
raient à votre avis utiles, veuillez le dire dès aujourd'hui puis nous
envoyer tout cela, si c'est possible.

Monsieur Somers, avez-vous d'autres commentaires à faire?
M. Julian M. Somers: Juste un. C'est une liste de lecture qui ne

cesse de s'allonger.

Le Royaume-Uni s'est engagé à mettre en place un système de
soins axé sur le rétablissement. Un système de soins axé sur le réta‐
blissement, c'est le cadre le plus couramment utilisé par les gouver‐
nements du monde entier lorsqu'ils veulent intégrer l'ensemble de
leurs activités afin de poursuivre un but commun, la prévention des
dépendances, ce qui englobe d'ailleurs d'autres maladies mentales,
en intervenant rapidement et en faisant la promotion du rétablisse‐
ment. Cela couvre tout, des interdictions aux relations internatio‐
nales en passant par les activités menées à l'échelle nationale, les‐
quelles couvrent également un large éventail.

Vous n'avez pas mentionné, par exemple, le rôle de l'emploi et le
fait que 60 % des gens qui s'empoisonnent au Canada n'avaient pas
d'emploi et qu'il s'agit surtout de jeunes. L'emploi est un puissant
facteur de protection contre le risque de dépendance et c'est aussi
un facteur important de promotion du rétablissement.

Une observation connexe, c'est que non seulement l'empoisonne‐
ment est la principale cause de décès chez les jeunes, en Colombie-
Britannique, mais en outre, 60 % des enfants que nous perdons
étaient à la charge du gouvernement. C'est ce que j'essaie de dire:
c'est une population faisant face à des risques élevés venant de tous
les côtés.

Je ne fournis pas ici des informations fausses, trompeuses et im‐
morales. Votre remarque m'a blessé. Je ne sais même pas pourquoi
quelqu'un voudrait dire cela, étant donné le contexte.

Nous pouvons prendre des mesures réalistes, et nous devons les
prendre, en faisant intervenir notre jugement psychologique et nos
interactions sociales. Je résume cela en une expression: « réinser‐
tion sociale ». Nous tournons le dos à la réinsertion sociale, à nos
risques et périls, et nous ajoutons à tout cela des médicaments phar‐
maceutiques supplémentaires, qui ne font qu'empirer les choses.

Je me ferai un plaisir de vous envoyer ces documents.
Le président: Merci, monsieur Somers.

C'est maintenant au tour de M. Hanley, pour cinq minutes.
M. Brendan Hanley: Pour commencer, monsieur Somers, avez-

vous un diplôme en médecine?
M. Julian M. Somers: Je suis psychologue clinicien. Je n'ai pas

de diplôme en médecine.
M. Brendan Hanley: Merci. Avez-vous un diplôme en droit?
M. Julian M. Somers: Non, malheureusement pas.
M. Brendan Hanley: D'accord. Je voudrais tout simplement dire

que c'est très dérangeant, monsieur Somers, de vous entendre faire
des déclarations assez graves fondées sur de pures hypothèses selon
lesquelles des fonctionnaires de la santé publique de la Colombie-
Britannique tireraient profit de la crise des surdoses…

M. Julian M. Somers: Je rapporte des faits qui ont été rendus
publics. Je rapporte des faits.

M. Brendan Hanley: … alors que ce sont des personnes qui ont
littéralement consacré leur vie à certains de nos citoyens les plus
vulnérables et ceux qui se font le moins entendre.

Je sais pourquoi le Dr Perry Kendall et le Dr Schechter ont créé
l'entreprise Fair Price Pharma. C'était pour répondre à un besoin au‐
quel personne d'autre n'avait répondu.

De plus, le Dr Kendall est une des figures les plus connues du
Canada dans le domaine de la santé publique. J'ai eu la chance de
faire partie de ses collègues. Je suis convaincu qu'il se ferait un
plaisir de comparaître devant votre comité pour expliquer ce que
c'est que Fair Price Pharma.

Je m'adresse de nouveau à vous, monsieur Perrin.

Vous décririez-vous comme un ancien membre du personnel par‐
tisan dépité?

M. Benjamin Perrin: Non.
● (1735)

M. Brendan Hanley: Vous pourriez peut-être vouloir vous ex‐
pliquer, aux fins du compte rendu.

M. Benjamin Perrin: Oui, merci de le proposer.

Si cette question me préoccupe, c'est en raison des recherches
que je mène depuis plusieurs années. J'ai passé tout ce temps, et en
particulier pour mon dernier projet, à parler à des gens dont la vie
avait été bouleversée par le système de justice pénale, par la toxico‐
manie et par la dépendance. Nous avons tous dans notre vie des
personnes qui ont vécu cela.

Quand j'ai écrit mon livre, Overdose, je ne connaissais personne
qui avait été tué par un médicament non réglementé; aujourd'hui,
j'en connais. Si je suis si préoccupé et si j'ai utilisé des mots si crus,
dans mes commentaires, aujourd'hui, c'est que je ne vois nulle part
une réaction adéquate, et que pendant ce temps des gens meurent.
C'est ce qui me motive. Je vais continuer à dire la vérité sur tout
cela, et je vais continuer à dénoncer la situation. Je vais dénoncer la
situation, peu importe le parti qui m'écoute.

Si je suis dépité, ce n'est qu'un côté… J'imagine que oui, je suis
dépité; bien sûr que c'est le cas. Si des gens ici n'étaient pas… Si
nous continuons à voir les gens tomber comme des mouches, et si
nous nous en préoccupons vraiment, nous devrions être enragés,
mais cela doit nous pousser à l'action.
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Le président: Excusez-moi, monsieur Perrin.
[Français]

Est-ce que vous invoquez le Règlement, monsieur Thériault?
M. Luc Thériault: Excusez-moi. Je ne voulais pas interrompre

le témoin, car c'est très intéressant. Je voulais seulement vous rap‐
peler que vous me devez au moins 30 secondes de temps de parole.

Le président: Oui, mais c'était pour Mme Jutras, qui a encore…
M. Luc Thériault: Je sais, mais j'ai encore d'autres questions et

il y a d'autres témoins. Je peux interroger un témoin pendant 30 se‐
condes, puisqu'il me restait du temps de parole.

Je présente mes excuses à M. Perrin: je faisais des signes, mais
ce n'était pas pour l'interrompre.
[Traduction]

Le président: D'accord.

Désolé, monsieur Perrin. Vous pouvez poursuivre.
M. Benjamin Perrin: C'était ma réponse.

Merci.
M. Brendan Hanley: Merci.

J'espère pouvoir ravoir moi aussi la minute que j'ai perdue.

J'aimerais le répéter aux fins du compte rendu et je le dis au chef
de l'opposition et au député de Carleton, qui disent que les pro‐
grammes d'approvisionnement sécuritaire financés par le gouverne‐
ment causent davantage de décès dus aux opioïdes. Mais je vais y
revenir une minute environ avant de conclure.

Monsieur Perrin, je m'adresse de nouveau à vous. Si vous deviez
présenter au gouvernement fédéral les recommandations formulées
par notre comité, quelles seraient les trois mesures que vous prône‐
riez immédiatement parce que le gouvernement fédéral n'en aurait
pas fait assez de ce côté‑là?

M. Benjamin Perrin: Je crois que je normaliserais ce que je dé‐
crirais comme des endroits sécuritaires pour les consommateurs de
drogues. L'ancien maire de Calgary, M. Naheed Nenshi, a dit que
ce qui l'inquiétait, lorsqu'il a quitté son poste, c'est qu'il n'y avait
qu'un seul site de consommation supervisée. Lorsqu'il y en a un, les
gens y vont en grand nombre. Et c'est là que cela devient préoccu‐
pant. Il faut que ce soit davantage normalisé. Voilà la première
chose. Nous devrions envisager de normaliser les sites de consom‐
mation supervisée, en tant que mesure sanitaire de base.

Ensuite, nous devrions nous occuper des substances réglemen‐
tées, et pas seulement dans le cadre d'un programme unique. Nous
devons chercher des moyens de remplacer cet approvisionnement
en substances toxiques. Nous devrions chercher les solutions de re‐
change qui tiennent compte des préoccupations liées à des choses
comme le détournement, examiner différents modèles qui pour‐
raient fonctionner et surtout avoir la volonté de le faire.

La troisième chose que nous devrions faire, c'est de définir des
normes en matière de rétablissement et de traitement. J'ai mention‐
né cinq choses: les données probantes, l'accès rapide, le finance‐
ment public, la réglementation et, enfin, une approche fondée sur
les traumatismes et respectueuse de la culture.

M. Brendan Hanley: Me reste‑t‑il du temps?
Le président: Il vous reste environ 40 secondes.
M. Brendan Hanley: Magnifique.

Je reviendrais donc peut-être à la Colombie-Britannique et à la
façon d'adapter l'approche de la décriminalisation. Encore une fois,
j'ai l'impression que les gens confondent le désordre public et la
nuisance publique avec la décriminalisation.

Pourriez-vous s'il vous plaît nous parler brièvement des progrès
qui ont été observés jusqu'ici avec l'approche de la Colombie-Bri‐
tannique et nous dire ce que vous espérez que cela donnera par la
suite.

M. Benjamin Perrin: En ce qui concerne la Colombie-Britan‐
nique, la province a réussi au moins une chose, c'est‑à‑dire créer de
très nombreux lieux sûrs pour les consommateurs de drogues, beau‐
coup plus nombreux que partout ailleurs au Canada, ce qu'elle a pu
faire parce que le gouvernement provincial était d'accord. Si le gou‐
vernement provincial n'est pas d'accord, comme en Alberta et en
Ontario, le manque de financement étouffe toute tentative de créa‐
tion de sites de consommation supervisée et, même si certains sites
sont approuvés, s'ils ne sont pas financés, alors ils sont inefficaces.
C'est vraiment un grand problème, où le gouvernement fédéral
pourrait intervenir.

En ce qui concerne la Colombie-Britannique, je crois que la re‐
criminalisation de la possession a vraiment été une erreur. En fait,
ce n'est pas la consommation publique des drogues qui a été crimi‐
nalisée, comme on l'avait annoncé, c'est la possession. Cela veut
dire que, aujourd'hui, une personne qui s'en va vers un site de
consommation supervisée risque d'être arrêtée, ce qui n'arrivait pas
avant que l'on revienne en arrière.

Nous devons vraiment réfléchir sérieusement à ce qui doit être
une démarche pénale et à ce qui doit être une démarche administra‐
tive. Nous devons revenir et refaire nos devoirs.

● (1740)

Le président: Chers collègues, nous avons eu quelques difficul‐
tés techniques, et M. Thériault a perdu une chance de poser sa ques‐
tion. Le témoin n'a pas pu revenir, mais, par souci d'équité, avant de
mettre fin à la réunion, je crois que M. Thériault devrait avoir le
temps de poser sa question.

Monsieur Thériault, vous avez la parole pour une dernière petite
question et une petite réponse.

[Français]

M. Luc Thériault: Merci, monsieur le président, vous êtes gen‐
til.

Docteur Somers, dans mes notes, je constate que beaucoup de
problèmes ont été abordés, mais je ne vois pas d'énoncé de solution.
Pourriez-vous faire comme M. Perrin et me donner les trois solu‐
tions que vous préconisez pour venir à bout de cette crise des
drogues toxiques et du crime organisé, qui tue?

[Traduction]

M. Julian M. Somers: Je verrais les choses d'abord du point de
vue des personnes plutôt que du point de vue des drogues. Si nous
mettons l'accent sur les individus, sur les êtres humains, nous
voyons alors des gens très à risque, isolés socialement, aux prises
avec des problèmes de santé mentale, sans emploi et, en moyenne,
assez jeunes.
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Il y a des choses que nous pouvons faire immédiatement si on en
a la volonté. On pourrait proposer des logements axés sur le réta‐
blissement — je ne vais pas vous donner plus de détails —, un mo‐
dèle qui a fait ses preuves ailleurs dans le monde et dans cinq ré‐
gions du Canada, où des essais randomisés ont révélé une grande
efficacité.
[Français]

M. Luc Thériault: Est-ce que ce seraient des logements supervi‐
sés? On parle de toxicomanes, ici.
[Traduction]

M. Julian M. Somers: Je parlais aussi des personnes qui ont un
problème de dépendance. Les gens que nous perdons sont des gens
sans emploi, et ils sont disproportionnellement trop nombreux à
vivre une vie difficile et à être socialement isolés.

Comme je l'ai dit plus tôt, plus de la moitié des jeunes qui
perdent la vie, en Colombie-Britannique, étaient pris en charge par
l'État. Il y a là un lien très étroit avec l'isolement social et une perte
du sens de la vie, et c'est pourquoi je propose des interventions vo‐
lontaires comme le logement axé sur le rétablissement. Je ne peux
pas le définir mieux.

Quant aux personnes qui ont des démêlés avec le système de jus‐
tice pénale, les tribunaux de traitement des dépendances et les
autres tribunaux spécialisés, lorsque leurs ressources sont adé‐
quates, sont extrêmement efficaces.

En troisième lieu, je mentionne la prévention. Nous devrions en
faire bien davantage et plus efficacement pour prévenir le risque as‐
socié à la toxicomanie.

Ce serait mes trois priorités.
Le président: Merci, monsieur Somers.

[Français]
M. Luc Thériault: Est-ce que la prévention des rechutes fait

aussi partie de la prévention?
Le président: Merci, monsieur Thériault. J'avais dit une ques‐

tion, pas un tour complet.
[Traduction]

Merci à vous tous d'être venus ici aujourd'hui.

Selon notre calendrier, ce sera notre dernière réunion avec té‐
moins. Il semble que bien des gens aimeraient poursuivre…

Mme Laila Goodridge: Il y a la réunion de jeudi.
Le président: Je suis désolée. Vous avez raison, madame Goo‐

dridge.

Alors oui, nous aurons une autre séance, comme convenu, et il
semble que certains aimeraient que cela se poursuive. On peut le
comprendre, étant donné la diversité des points de vue et l'énergie
que les gens mettent à sonder l'opinion des autres.

Chers témoins, merci beaucoup de votre présence. Nous vous re‐
mercions de vous être branchés et de nous avoir aidés en nous don‐
nant vos opinions à propos de notre étude.

Le Comité désire‑t‑il qu’on lève la séance?

Des députés: Oui.

Le président: La séance est levée.
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