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● (1105)

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

séance est ouverte.

Bienvenue à la 141e réunion du Comité permanent de la santé de
la Chambre des communes.

Conformément à notre motion de régie interne, j'informe le Co‐
mité que tous les participants à distance ont effectué les tests de
connexion requis avant la réunion.

Conformément au paragraphe 108(2) du Règlement et à la mo‐
tion adoptée le 8 novembre 2023, le Comité reprend son étude de
l'épidémie d'opioïdes et de la crise des drogues toxiques au Canada.

J'aimerais souhaiter la bienvenue à notre groupe de témoins.
Nous avons dans la salle Jennifer et John Hedican et, en ligne, le
Dr Marc Vogel, médecin-chef, Division des troubles liés à l'utilisa‐
tion d'une substance, University of Basel Psychiatric Clinics. Éga‐
lement par vidéoconférence, nous accueillons Kim Brière-Charest,
directrice du projet en substances psychoactives de l'Association
pour la santé publique du Québec, et Marianne Dessureault, avo‐
cate responsable des affaires juridiques de l'Association. Thai
Truong, chef de police du London Police Service, est également
présent.

Merci à vous tous d'être avec nous. Nous allons commencer par
vos déclarations préliminaires d'une durée maximale de cinq mi‐
nutes.

Nous allons commencer par M. et Mme Hedican.

Monsieur et madame Hedican, bienvenue au Comité. Vous avez
la parole.

M. John Hedican (à titre personnel): Bonjour. Nous vous re‐
mercions de nous donner l’occasion de vous parler ici aujourd’hui.

Nous avons perdu notre fils aîné Ryan lorsqu’il avait 26 ans et
notre neveu Justin lorsqu’il avait 38 ans à cause de l’approvisionne‐
ment en drogues toxiques du crime organisé. Aussi difficile que ce‐
la puisse être, essayez d’imaginer la perte de votre fils ou de votre
fille; sachez que plus de 47 000 Canadiens sont morts exactement
de la même manière et que la cause de leur décès est la même que
celle de votre fils ou de votre fille. Imaginez que vous devez en
plus entendre nos partis politiques choisir de ne pas reconnaître que
ces décès auraient pu être évités si le gouvernement avait mis en
place des politiques différentes.

Ryan et Justin ainsi que la grande majorité des Canadiens décé‐
dés à cause de drogues toxiques depuis 2016 seraient en vie au‐
jourd’hui s’ils étaient alcooliques ou consommaient de l’alcool, car
l’on fournit aux consommateurs de cette substance un produit de
source sûre et légale, contrôlé par le gouvernement. Honte au lea‐

dership fédéral et aux députés qui ont choisi d’ignorer cette vérité
et cette réalité. Honte aux élus qui continuent de politiser une crise
sanitaire qui a tué plus de Canadiens que la Seconde Guerre mon‐
diale.

Le fait que tous les partis politiques choisissent d’ignorer cette
réalité constitue un manque de respect et banalise la mort de Ryan
et de Justin, de la douleur de notre famille, sans compter les
47 000 vies perdues et de la douleur de leur famille. Ces empoison‐
nements massifs n’arriveraient pas à d’autres groupes démogra‐
phiques; nous ne laisserions pas 22 personnes mourir chaque jour
de la même cause, année après année, sans reconnaître ce qui pour‐
rait sauver des vies.

L’interdiction des drogues est le principal facteur contribuant à
tous les décès dus aux drogues toxiques, car elle garantit et soutient
le crime organisé en tant qu’unique fournisseur dans chaque ville
du pays. Nous avons gaspillé des billions de dollars en fonds pu‐
blics pour financer une guerre contre les consommateurs de
drogues — des membres de notre famille, des amis et des col‐
lègues. Depuis plus d’un siècle, c’est un échec total. L’interdiction
ne peut même pas empêcher les drogues de prospérer dans les pri‐
sons. Elle a directement créé et soutenu un puissant marché noir
multinational pour le crime organisé, qui approvisionne et empoi‐
sonne d’innocents consommateurs de substances.

L’interdiction des drogues est une politique fantaisiste, qui vou‐
drait empêcher les drogues d’entrer dans nos collectivités, alors que
le fait est que la consommation de substances est une impulsion
neurobiologique normale qui existera toujours chez l’humain. La
légalisation est la seule politique qui permette d’empêcher directe‐
ment nos proches de mourir à cause de drogues toxiques et de faire
face à la réalité, tout comme la légalisation de l’alcool et de la mari‐
juana l’a fait. Les partis politiques se contentent de réclamer des
collectivités plus sûres, davantage de lits pour la réadaptation et la
santé mentale, des soins forcés dans des établissements de place‐
ment involontaire, et choisissent de ne pas reconnaître que tous ces
problèmes graves et coûteux ne changeront rien tant que nous ne
nous attaquerons pas à la cause, à savoir le crime organisé qui four‐
nit des drogues toxiques.

Notre fils Ryan a été en réadaptation deux fois, la deuxième fois
pendant huit mois dans un établissement de New Westminster appe‐
lé The Last Door, et il est retourné au travail comme électricien de
troisième année. Ryan a fait une rechute peu après son retour au tra‐
vail et est décédé pendant sa pause déjeuner sur le chantier. La re‐
chute est une composante normale de la maladie de la dépendance
et lorsque cela se produit, la politique fédérale en matière de
drogues oblige ceux qui combattent une maladie à se tourner vers le
crime organisé pour obtenir ce que leur corps réclame. Pour quelle
autre maladie autoriserions-nous le crime organisé à exécuter l’or‐
donnance?
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La plupart des centres de désintoxication se fondent uniquement
sur l’abstinence plutôt que sur la réduction des risques, ce qui ne
tient pas compte du fait que la dépendance n’est pas un choix, mais
une maladie avec un taux de rechute de 92 % pour les personnes
qui consomment des opiacés. La réadaptation a joué un rôle majeur
dans la mort de Ryan, car sa tolérance à la drogue était faible en rai‐
son des huit mois d’abstinence qu’il venait de faire en centre juste
avant sa rechute.

La réadaptation ne doit pas reposer uniquement sur un pro‐
gramme en 12 étapes fondé sur la foi et mis en place il y a plus de
90 ans. La science et l’intervention médicale doivent être financées
pour traiter et guérir la dépendance. Quelles autres maladies trai‐
tons-nous de la même manière qu’il y a 90 ans?

Les politiciens qui considèrent la réadaptation comme la solution
miracle choisissent d’en ignorer les vérités et les réalités. Elle ne
règle pas et n’arrêtera pas les décès chez les jeunes, les personnes
qui consomment de la drogue pour la première fois ou occasionnel‐
lement, car ces dernières ne sont pas dépendantes. C’est comme si
ces milliers de personnes n’existaient pas. Pour de nombreuses rai‐
sons, la réadaptation ne permettra pas de traiter ou de sauver tous
les consommateurs chroniques, de même que les alcooliques ne
vont pas tous en réadaptation. Ne pas reconnaître ces vies est mora‐
lement répréhensible, c’est un manque de responsabilité. La situa‐
tion montre une fois de plus que toutes les vies ne sont pas égales et
qu’elles n’ont pas d’importance pour les politiciens. Les votes sont
plus importants que les vies.

La directrice de la santé publique de la Colombie-Britannique, la
Dre Bonnie Henry, a déclaré cet été que l’interdiction des drogues
était responsable de la crise des décès actuelle et que la légalisation
et la réglementation réduisaient au minimum les effets néfastes des
drogues. En tant qu’épidémiologiste et professionnelle de la santé,
ses recommandations sont fondées sur des données probantes et
scientifiques. Les partis politiques fondent leurs politiques et leurs
recommandations sur le gain net de voix.

Notre fils Ryan et plus de 47 000 Canadiens sont morts à cause
de médicaments toxiques fournis par le crime organisé qui est sou‐
tenu par l’interdiction des drogues. Que faut‑il savoir de plus pour
mettre un terme à cet empoisonnement massif et à ces décès évi‐
tables?

Merci.
Le président: Merci, monsieur Hedican.

Je vous prie d'accepter mes condoléances et celles du Comité
pour le décès tragique de votre fils.

Nous entendrons maintenant le Dr Marc Vogel, médecin-chef,
Division des troubles liés à l'utilisation d'une substance, University
of Basel Psychiatric Clinics.
[Français]

Je vous souhaite la bienvenue au Comité, docteur Vogel. La pa‐
role est à vous.
● (1110)

[Traduction]
Dr Marc Vogel (médecin-chef, Division des troubles liés à l’u‐

tilisation d’une substance, University of Basel Psychiatric Cli‐
nics, à titre personnel): Je vous remercie de cette occasion de té‐
moigner devant le Comité permanent. J’en suis très honoré, en par‐
ticulier en raison de mes liens de longue date avec le Canada, qui

remontent à l’époque où j’ai fréquenté pendant un an une école se‐
condaire en Alberta, au début des années 1990.

En tant que clinicien et chercheur, je suis spécialisé dans la dé‐
pendance aux opioïdes et à la cocaïne ainsi que dans le traitement
des troubles psychiatriques concomitants. J’occupe les fonctions de
médecin-chef au département des toxicomanies de la Clinique de
psychiatrie de l’Université de Bâle.

Mon département offre un traitement assisté par des médica‐
ments à quelque 500 personnes. Par ailleurs, nous offrons des trai‐
tements avec hospitalisation, de la sensibilisation et des services
médicaux aux deux sites de consommation supervisée à Bâle.

Le Canada est actuellement aux prises avec une grave crise de
surdoses d’opioïdes qui fait des ravages dans les communautés par‐
tout au pays. En 2015, j’ai eu l’occasion de passer quelques mois à
l’Université de la Colombie-Britannique grâce à une bourse de re‐
cherche et j’ai été frappé par l’ampleur des répercussions de cette
crise sur les personnes et l’ensemble de la société.

La Suisse a elle aussi fait face à une crise de santé publique liée
aux opioïdes dans les années 1980 et 1990. L’utilisation d’héroïne
par voie intraveineuse a été un facteur important de l’épidémie de
VIH, qui a frappé la Suisse plus durement que n’importe quel autre
pays d’Europe. On trouvait dans toutes les grandes villes suisses
des lieux où les stupéfiants étaient consommés ouvertement. Le
taux de décès par surdose par habitant est devenu le plus élevé au
monde,

Le régime politique de la Suisse repose sur le compromis: entre
les régions linguistiques, entre les régions urbaines et rurales et
entre les partis politiques de tous les horizons qui doivent partager
les responsabilités gouvernementales. Les lois font souvent l’objet
de référendums. De façon générale, nos processus décisionnels po‐
litiques sont lents.

Toutefois, au début des années 1990, la situation est devenue si
pressante que les politiciens, les forces de l’ordre, les intervenants
du système de traitement et les utilisateurs de drogues, ainsi que
leurs familles, ont uni leurs efforts afin de complètement remanier
la politique de la Suisse en matière de stupéfiants. Résultat: un qua‐
trième pilier, soit la « réduction des méfaits », a été ajouté à la pré‐
vention, la thérapie et l’application de la loi. Des mesures de réduc‐
tion des méfaits ont été mises en œuvre à grande échelle. Mention‐
nons par exemple des services de consommation supervisée, la dis‐
tribution d’aiguilles et de seringues et des initiatives sociales of‐
fertes sans conditions, comme le logement subventionné, l'emploi
et les repas gratuits. Surtout, ces mesures étaient accompagnées
d’une stratégie de traitement de la dépendance aux opioïdes axée
sur les patients et offerte sans conditions. Le traitement par ago‐
nistes opioïdes, avec méthadone, est devenu facilement accessible,
en plus d’être couvert par l’assurance-maladie obligatoire et d’être
offert partout au pays, surtout dans les cabinets d’omnipraticiens,
mais aussi dans des établissements spécialisés comme le nôtre.
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Les patients ont toujours participé aux décisions concernant leur
traitement, et la plupart des règles et restrictions inutiles ont été
abolies. La méthadone à apporter chez soi a été proposée à la
grande majorité des patients. Malgré ces mesures, il est devenu ma‐
nifeste qu’une partie des personnes dépendantes aux opioïdes ne re‐
cevaient toujours pas de traitement. Pour régler la situation, la
Suisse a lancé, en 1994, le traitement par prescription médicale
d’héroïne, qui consiste à fournir de l’héroïne de qualité pharmaceu‐
tique sous supervision médicale dans un cadre thérapeutique qui
comprend le traitement de la dépendance, des soins psychiatriques
et des mesures de soutien social. L’héroïne prescrite est injectable,
mais est aussi offerte sous forme de comprimés. À l’heure actuelle,
nous menons une étude multicentrique nationale sur la prescription
d’héroïne par voie nasale.

Il est important d’insister sur le fait que ce traitement va bien
plus loin que simplement offrir de l’héroïne. Il s’agit d’un traite‐
ment global, interdisciplinaire et rentable qui tient aussi compte des
comorbidités psychiatriques comme la psychose, la dépression ou
les traumatismes, des facteurs qui contribuent souvent à la dépen‐
dance. Jusqu’à 80 % des patients qui suivent un traitement par ago‐
nistes opioïdes en Suisse ont des troubles psychiatriques concomi‐
tants. Je suis convaincu que ce traitement n’est pleinement efficace
que si ces troubles sont aussi traités.

Toutes ces mesures ont été mises en œuvre à grande échelle et
offertes dans tout le pays. La Suisse, un pays montagneux d’une su‐
perficie inférieure à celle de la Nouvelle-Écosse, compte désormais
16 services de consommation supervisée et plus de 1 800 patients
dans 24 centres de traitement par prescription médicale d’héroïne.
En quoi est‑ce important? Nous savons que seuls les patients qui re‐
çoivent le traitement peuvent en retirer un avantage. Chaque jour en
Suisse, environ 80 % des patients ayant une dépendance aux
opioïdes suivent un traitement par agonistes opioïdes, où ils ont le
choix entre divers médicaments.

Au Canada, cette proportion est beaucoup plus faible. Seulement
dans notre clinique externe à Bâle, nous traitons plus de 200 pa‐
tients avec de l’héroïne de qualité pharmaceutique. À Toronto, cela
équivaudrait à environ 3 000 patients. Toutefois, selon le témoi‐
gnage de la Dre De Villa que j’ai examiné en vue de ma comparu‐
tion, l’unique programme de traitement par agonistes opioïdes in‐
jectables à Toronto a 35 patients.

La population dépendante aux opioïdes en Suisse est désormais
vieillissante, et il faut de nouvelles solutions pour traiter des pa‐
tients âgés.

● (1115)

Depuis les années 1990, le nombre d’utilisateurs d’opioïdes a
chuté. Le traitement par prescription médicale d’héroïne a été ap‐
prouvé dans le cadre de cinq référendums politiques et l’utilisation
problématique d’opioïdes est considérée comme un problème médi‐
cal, ce qui réduit les préjugés concernant son traitement. Nous
sommes convaincus que cette situation s’explique par les mesures
de réduction des méfaits prises à grande échelle ainsi que par le re‐
cours à la thérapie sans conditions par agonistes opioïdes, notam‐
ment par voie injectable, et le traitement des troubles concomitants.

Je vous remercie de votre attention. Je serai heureux de répondre
à vos questions.

Le président: Merci, monsieur Vogel.

[Français]

Nous passons maintenant à l'Association pour la santé publique
du Québec, représentée par Mmes Kim Brière‑Charest et Marianne
Dessureault, qui témoignent par vidéoconférence.

Je vous souhaite la bienvenue au Comité.

Vous avez la parole pour cinq minutes.
Mme Kim Brière-Charest (directrice de projets en sub‐

stances psychoactives, Association pour la santé publique du
Québec): Merci, monsieur le président.

Mesdames et messieurs les membres du Comité permanent de la
santé, merci de nous accueillir dans le cadre de cette consultation.

Le Canada vit une crise de santé publique massive, principale‐
ment causée par la contamination des drogues non réglementées
qu'on trouve sur le marché illégal. Plus de 47 000 décès sont surve‐
nus dans nos communautés depuis le mois de janvier 2016, ce qui
dépasse désormais le nombre de soldats canadiens décédés durant
la Seconde Guerre mondiale. Une telle ampleur appelle à une ré‐
ponse urgente, adaptée et appliquée uniformément d'un bout à
l'autre du pays.

Des membres de la Commission globale de politique en matière
de drogues ont désigné le Canada comme un pays s'étant distingué
par sa poursuite audacieuse de politiques basées sur la santé pu‐
blique et les droits de la personne. Cependant, les solutions ne suf‐
fisent plus à répondre à l'ampleur des besoins et à atténuer cette
crise. Nous devons multiplier les actions pour prévenir davantage
de décès prématurés et évitables, élargir l'accès au traitement volon‐
taire, rehausser la prévention, assurer un approvisionnement régle‐
menté et réduire le fardeau judiciaire.

Bien que le Québec soit moins touché que d'autres provinces par
la crise des surdoses, celle-ci y est bien présente aussi. Plusieurs in‐
dicateurs démontrent son aggravation. La province mise sur un
continuum en dépendance alliant prévention, recherche, réduction
des méfaits et traitement. Le filet communautaire a certainement
contribué à atténuer le bilan des surdoses et à éviter une pression
supplémentaire sur le système de la santé et des services sociaux.
Agir sur les déterminants sociaux de la crise est un incontournable.
Le manque de logements sociaux et de ressources dans certains sec‐
teurs accentue les problèmes de santé et de cohabitation sociale.

En plus de nous attaquer aux facteurs aggravants, à la toxicité
des drogues et à la réponse immédiate sur le terrain, nous devons
rehausser la prévention en amont. Nous devons à la fois stopper
l'hémorragie et gérer les urgences.

La judiciarisation aggrave la stigmatisation, ce qui entraîne une
consommation cachée et freine l'accès aux ressources et aux traite‐
ments. Elle accroît la pression sur le système judiciaire sans s'atta‐
quer réellement à la toxicité des substances. En 2020, les coûts de
justice pénale attribuables à l'usage de drogues autres que l'alcool,
le tabac et le cannabis s'élevaient à plus de 10 milliards de dollars.

L'Association pour la santé publique du Québec estime que les
récents débats politiques partout au pays mettent à risque la conti‐
nuité des ressources en réduction des méfaits. Ces ressources
constituent parfois le dernier rempart pour rebâtir un lien avec les
milieux de soins et de traitement, un rôle central pour les personnes
désaffiliées des ressources en santé, qu'on ne réussirait pas à aller
chercher autrement.
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Les lésions cérébrales dues à la privation d'oxygène au cerveau
durant les surdoses peuvent aggraver les troubles de santé mentale
et de dépendance et réduire l'accès aux services de consommation
supervisée. Non seulement cela alourdirait le bilan des décès, mais
cela pourrait entraîner davantage de complications permanentes de
santé.

Les services de consommation supervisés sont essentiels pour of‐
frir un cadre sécuritaire, sanitaire et légal. Bien que la désintoxica‐
tion et les thérapies soient essentielles, elles doivent s'inscrire à tra‐
vers un continuum de ressources. Le traitement forcé n'a pas dé‐
montré son efficacité et expose à des risques accrus de surdoses.
Nous devons commencer par rendre les traitements accessibles,
gratuits, adaptés et offerts sur une base universelle, dans un souci
d'équité territoriale.

La prescription de substances réglementées réduit considérable‐
ment le risque de décès accidentel. Cependant, compte tenu de la
puissance des substances sur le marché illégal, l'offre de médica‐
ments ne suffit plus à compenser les signes de sevrage. L'accès à
des molécules réglementées est nécessaire pour réduire les effets de
la toxicité des drogues. Il ne faut pas oublier que les surdoses sont
avant tout attribuables aux drogues contaminées plutôt qu'aux mé‐
dicaments prescrits.

La réponse des surdoses est complexe et ne peut pas se résoudre
par des solutions simples. Un rapport du haut-commissaire des Na‐
tions unies aux droits de l'homme souligne que la guerre à la
drogue entraîne des effets disproportionnés pour les personnes
pauvres et les groupes vulnérables. Cette crise de santé publique
nécessite une approche transpartisane, basée sur des données pro‐
bantes, pour éviter d'instrumentaliser à des fins politiques les pro‐
blèmes entourant les surdoses.

Je laisse maintenant ma collègue Marianne Dessureault terminer
notre présentation.
● (1120)

Me Marianne Dessureault (avocate responsable des affaires
juridiques, Association pour la santé publique du Québec):
Pour terminer, je vais aborder l'aspect légal.

La Constitution canadienne est basée sur des assises légales dont
on doit tenir compte lorsqu'on considère la crise des opioïdes. Les
lois et les politiques adoptées en matière de drogues doivent s'ins‐
crire en cohérence avec la Charte canadienne des droits et libertés,
mais aussi avec les lois provinciales, telles que la Charte des droits
et libertés de la personne du Québec. Les droits à la vie, à la sûreté,
à l'intégrité et à la liberté, dont découle le consentement aux soins,
sont des principes fondamentaux inscrits dans notre cadre. Toute
politique ou loi adoptée doit considérer ces principes fondateurs et
s'harmoniser avec ceux-ci.

Le président: Merci à vous.
[Traduction]

Enfin, nous accueillons le chef Thai Truong, du London Police
Service.

Bienvenue au Comité, chef Truong. Vous avez la parole.
Chef Thai Truong (chef de police, London Police Service):

Bonjour, monsieur le président et bonjour aux membres du Comité
permanent de la santé. Je vous remercie de me donner l'occasion de
comparaître devant vous aujourd'hui pour discuter de l'épidémie
d'opioïdes et des défis auxquels nous faisons face à London, en On‐

tario, en ce qui concerne le programme d'approvisionnement sécuri‐
taire et ses conséquences imprévues.

Au cours des derniers mois, la ville de London a été sujette à
beaucoup d'attention en lien au programme d'approvisionnement
sécuritaire. Bien que le programme soit bien intentionné, nous
constatons des répercussions préoccupantes liées au détournement
de médicaments fournis dans le cadre de l'approvisionnement sécu‐
ritaire. Le détournement de médicaments réglementés, y compris
l'hydromorphone, est un sujet d'inquiétude croissant. Ces drogues
détournées sont revendues dans notre collectivité, vendues dans
d'autres collectivités et même utilisées comme monnaie d'échange
pour obtenir du fentanyl, ce qui perpétue le commerce illégal des
drogues. Plus précisément, nous constatons une augmentation im‐
portante de la disponibilité des comprimés de 8 milligrammes de
Dilaudid détournés, qui sont souvent prescrits dans le cadre d'initia‐
tives d'approvisionnement sécuritaire. Des personnes vulnérables
sont ciblées par des criminels qui échangent ces ordonnances contre
du fentanyl, ce qui exacerbe la dépendance et le tort causé à la col‐
lectivité. Ce problème ne se limite pas aux personnes qui ont des
problèmes de toxicomanie. Cela a également une incidence sur la
sécurité et le bien-être de toute notre collectivité.

Le coût humain de la crise des opioïdes est dévastateur. En 2019,
73 personnes ont perdu la vie à London en raison d'une surdose de
drogue. Ce nombre est monté à 123 en 2020 et a atteint 142 en
2021. Bien que le nombre de décès ait légèrement diminué depuis,
passant à 123 en 2023, nous restons bien au‑dessus des niveaux
d'avant la pandémie. Malheureusement, plus de 80 % des décès par
surdose liés aux opioïdes à London sont liés au fentanyl.

Nos données issues de l'application de la loi mettent l'accent sur
le problème croissant des médicaments détournés. Les saisies d'hy‐
dromorphone ont augmenté considérablement au cours des cinq
dernières années. En 2019, nous avons saisi 847 comprimés, dont
75 comprimés de 8 milligrammes de Dilaudid. En 2023, les saisies
sont montées à plus de 30 000 comprimés, dont près de la moitié
étaient des comprimés de 8 milligrammes de Dilaudid. Ces aug‐
mentations ne peuvent être attribuées aux braquages de pharmacies,
car il n'y en a eu qu'un seul à London depuis 2019. Notre service de
police travaille avec diligence pour mettre fin au trafic de fentanyl
et au détournement de médicaments issus de l'approvisionnement
sécuritaire. Nous ciblons des individus et des groupes du crime or‐
ganisé qui exploitent des populations vulnérables et alimentent le
commerce de la drogue.
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Toutefois, l'application de la loi à elle seule ne suffit pas. Nous
collaborons avec des partenaires en santé communautaire pour ré‐
gler les problèmes systémiques qui contribuent au détournement de
médicaments. Ces efforts doivent être holistiques et intégrer la pré‐
vention, la réduction des préjudices et le traitement. Je ne suis pas
ici pour critiquer le programme d'approvisionnement sécuritaire,
mais pour m'attaquer aux graves problèmes associés à son détour‐
nement. Nous avons besoin d'innovation pour atténuer les risques.
Nous avons besoin d'une application rigoureuse de la loi pour tenir
les trafiquants responsables. Nous avons besoin d'une collaboration
continue entre les secteurs de la santé, des services sociaux et de la
sécurité publique pour répondre efficacement à cette crise. Il s'agit
d'une question complexe qui nécessite une action collective. Je
tiens à souligner les efforts énormes déployés par les partenaires
des services de santé et des services sociaux qui travaillent en pre‐
mière ligne dans les domaines de la prévention, de la réduction des
préjudices et du traitement en réponse à cette crise des opioïdes.
Cependant, pour faire face à cette crise, il faudra une solide colla‐
boration et une application rigoureuse de la loi.

Merci du temps que vous m'accordez. Je serai heureux de ré‐
pondre à vos questions.
● (1125)

Le président: Nous allons maintenant passer aux questions en
commençant par les conservateurs, qui disposent de six minutes.

Madame Goodridge, vous avez la parole.
Mme Laila Goodridge (Fort McMurray—Cold Lake, PCC):

Merci.

Je remercie tous les témoins d'être ici aujourd'hui.

J'adresse mes condoléances aux époux Hedican pour la perte de
leurs enfants.

Chef Truong, vous avez dit que cette nouvelle politique radicale
d'approvisionnement sécuritaire qui a été mise en place et mise à
l'essai dans votre collectivité de London avait clairement des consé‐
quences imprévues.

Lorsque vous avez tenu votre conférence de presse et parlé de
l'approvisionnement sécuritaire, dans quelle mesure étiez-vous
convaincu que les médicaments que vous saisissiez provenaient de
ces programmes d'approvisionnement sécuritaire?

Chef Thai Truong: Nous avions des preuves directes établissant
un lien entre les saisies de Dilaudid de 8 milligrammes et le pro‐
gramme d'approvisionnement sécuritaire.

Mme Laila Goodridge: Fait‑on suffisamment pour empêcher le
détournement de ces pilules?

Chef Thai Truong: Il faut faire plus. De toute évidence, nous
assistons à un détournement de l'approvisionnement sécuritaire à
London. C'est pourquoi il est très important que nous travaillions
ensemble dans la collectivité avec nos partenaires pour nous assurer
que les règlements sont en place et que nous faisons notre travail
pour ce qui est de l'application de la loi.

Mme Laila Goodridge: Nous avons reçu un médecin de Lon‐
don, en Ontario, la Dre Sereda. Lorsque nous l'avons interrogée au
sujet du détournement, elle a parlé du fait qu'il était en partie moti‐
vé par la compassion, indiquant que tout n'était pas mauvais. Elle
travaille pour le London InterCommunity Health Centre, ce qui
soulève la question de savoir si cet organisme a mis en place suffi‐

samment de protocoles pour empêcher le détournement au sein de
sa clinique.

Pensez-vous que toutes les cliniques de London qui permettent
un approvisionnement sécuritaire ont suffisamment de protocoles
en place?

Chef Thai Truong: Nous travaillons en étroite collaboration
avec M. Courtice, le directeur général du London InterCommunity
Health Centre. Il est très important que nous ayons une relation so‐
lide avec les représentants de cet organisme. Ils ont reconnu qu'il
fallait travailler avec nous et resserrer leurs procédures opération‐
nelles normalisées.

Nous travaillons en étroite collaboration non seulement avec le
London InterCommunity Health Centre, mais aussi avec d'autres
partenaires et intervenants de la collectivité pour voir comment
nous pouvons atténuer ce détournement.

Mme Laila Goodridge: Ne serait‑il pas plus facile de mettre fin
à ce programme? Non seulement cela cause clairement des torts à
la collectivité de London, mais il y a des répercussions dans tout le
Sud de l'Ontario.

Chef Thai Truong: Il est préférable de laisser aux experts médi‐
caux et aux professionnels de la santé le soin de prendre des déci‐
sions concernant l'efficacité médicale et les répercussions publiques
des stratégies d'approvisionnement sécuritaire ou de réduction des
préjudices.

Mon rôle de chef de police est de veiller à l'application de la loi
et à l'efficacité de la lutte contre les aspects criminels qui coïncident
avec le détournement.

Mme Laila Goodridge: Quel est le prix de revente dans la rue
de l'approvisionnement sécuritaire détourné à London?

Chef Thai Truong: À London, les prix fluctuent. De toute évi‐
dence, ce n'est pas réglementé. Selon nos dernières informations et
preuves concernant le Dilaudid de 8 milligrammes, ces comprimés
se vendent entre 2 et 5 $.

Mme Laila Goodridge: Le prix a beaucoup baissé, n'est‑ce pas?

● (1130)

Chef Thai Truong: Dans d'autres régions de la province et d'un
bout à l'autre du pays, notamment dans les collectivités éloignées,
le prix de revente est beaucoup plus élevé.

Mme Laila Goodridge: Dans quelle mesure le crime organisé
participe-t‑il au trafic de ces opioïdes fournis par le gouvernement?

Chef Thai Truong: Le crime organisé est impliqué.

Mme Laila Goodridge: Vous avez dit que l'approvisionnement
sécuritaire est distribué dans d'autres collectivités. De quelles col‐
lectivités s'agit‑il?

Chef Thai Truong: Ce sont des localités avoisinantes. Nous sa‐
vons, d'après les renseignements que nous avons obtenus, que dans
les collectivités éloignées du Nord de l'Ontario le prix des compri‐
més dépasse largement les 2 ou 5 $.

Mme Laila Goodridge: Lors de votre conférence de presse,
vous avez dit que cela se faisait depuis un certain temps. À quel
moment précis avez-vous commencé à observer le détournement de
ces opioïdes financés par le gouvernement?
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Chef Thai Truong: Je peux vous dire que c'est devenu très pré‐
occupant et très répandu l'an dernier. Nous avons examiné nos don‐
nées des cinq dernières années, et les données que je vous ai com‐
muniquées concernant les saisies effectuées en 2023, lorsque des
milliers de comprimés d'hydromorphone ont été saisis dans notre
ville, ont montré que la moitié de ces saisies étaient des comprimés
de 8 milligrammes de Dilaudid.

Mme Laila Goodridge: Nous avons également entendu la
Dre Sharon Koivu, une autre médecin de London, qui a dit qu'elle
avait vu des patientes vulnérables qui subissaient des pressions
pour obtenir un approvisionnement sécuritaire, puis qu'elles étaient
essentiellement victimes d'extorsion pour ces médicaments. Est‑ce
quelque chose que le service de police de London a également
constaté?

Chef Thai Truong: Oui, cela correspond à l'information dont
nous disposons.

Mme Laila Goodridge: Êtes-vous préoccupé par le fait que les
personnes vulnérables sont rendues plus vulnérables encore par l'u‐
tilisation de médicaments financés par le gouvernement?

Chef Thai Truong: Ce qui nous préoccupe, c'est la victimisation
de tous les membres de la collectivité. Les personnes vulnérables et
marginalisées sont extrêmement à risque. C'est une question com‐
plexe. C'est un domaine où nous voyons malheureusement l'exploi‐
tation que subissent les membres de notre communauté.

Le président: Merci, chef Truong.

Merci, madame Goodridge.

La parole est maintenant à Mme Kayabaga, pour six minutes.
Mme Arielle Kayabaga (London-Ouest, Lib.): Merci, mon‐

sieur le président.

J'aimerais également remercier nos témoins d'être ici aujourd'hui.

J'offre mes plus sincères condoléances à la famille Hedican pour
la perte de son fils et de son neveu.

Vous avez parlé de la politisation de la question. Pensez-vous
que nous pouvons trouver une voie à suivre alors que le ton est très
politique en ce moment? Quels conseils donneriez-vous pour dé‐
passer la politisation afin que nous puissions continuer à honorer la
mémoire de ceux qui sont morts?

Mme Jennifer Hedican (à titre personnel): Je suis désolée. Je
ne vous ai pas bien entendue.

Mme Arielle Kayabaga: Je m'excuse.

J'aimerais savoir ce que vous pensez de la politisation dont vous
avez parlé plus tôt et ce que vous nous conseilleriez de faire pour
que nous puissions continuer à sauver des vies.

Mme Jennifer Hedican: Je crois que nous devons tous aborder
la question d'un point de vue humain. Le gouvernement peut faire
des choix différents s'il le veut. Nous l'avons vu à maintes reprises.

Il y a des rapports exacts, qui donnent une vision d'ensemble et
qui permettent de comprendre que ce ne sont pas seulement les
sans-abri qui consomment des substances. Des rapports qui rendent
compte avec exactitude de la typologie des consommateurs de sub‐
stances et qui reconnaissent que les membres des Premières Na‐
tions sont sept fois plus susceptibles de mourir. Si on rapporte toute
l'information, je pense que les gens vont mieux la comprendre.

Si je peux dire un mot de ce dont Laila Goodridge et le chef
Truong ont parlé, je me suis demandée...

Mme Arielle Kayabaga: Je m'en excuse, mais je vous demande‐
rais d'être très brève.

Mme Jennifer Hedican: Je me demandais s'ils avaient réfléchi
aux raisons pour lesquelles ces gens vendent des produits sûrs.
Est‑ce parce que les autres produits sont tellement toxiques?

Je crois que nous devons examiner la situation dans son en‐
semble et empêcher les enfants de 10 ans de mourir à cause de pro‐
duits empoisonnées.

Mme Arielle Kayabaga: C'est intéressant. Merci.
M. John Hedican: Puis‑je faire un bref commentaire?
Mme Arielle Kayabaga: Rapidement, oui.
M. John Hedican: En parlant de politisation, j'ai dû écouter

Mme Goodridge utiliser le mot « radical ». Je ne sais pas pourquoi
nous avons besoin du mot « radical » alors que la réduction des pré‐
judices est proposée par les professionnels de la santé. C'est un peu
comme quand un dirigeant fédéral utilise la formule « repères de
drogués » pour désigner les centres de consommation supervisée.

Il ne s'agit que de personnes qui luttent contre une maladie dans
la honte et la stigmatisation. Cette formulation est honteuse, car elle
n'a pas lieu d'être et ne sert à rien.
● (1135)

Mme Arielle Kayabaga: Merci beaucoup.

Revenons à ce que certains de nos autres témoins ont dit, à savoir
que nous ne pouvons pas faire fi des données probantes...

Je vais maintenant donner la parole au chef Truong.

Chef Truong, merci beaucoup d'être ici.

Le 16 octobre, vous avez fait un commentaire dans le London
Free Press. Vous avez dit: « Nous savons que nous ne pouvons pas
nous en sortir en procédant à des arrestations [mais] il arrive qu'il
soit approprié de procéder à des arrestations quand des personnes
consomment ouvertement des drogues dangereuses dans la collecti‐
vité. »

Pouvez-vous nous dire quel serait le service approprié pour pro‐
céder à ces arrestations pour consommation publique de drogues?
À votre avis, quels services d'application de la loi sont nécessaires
pour répondre adéquatement à cette crise de surdoses dans notre
collectivité, surtout à London, compte tenu du contexte et des colla‐
borations qui ont eu lieu entre les différentes pratiques?

Chef Thai Truong: Je vous remercie de la question.

Monsieur le président, par votre entremise, en ce qui concerne la
question de la consommation ouverte de drogues dans la rue, les
policiers doivent avoir la capacité d'intervenir. Lorsqu'on parle de
consommation publique de drogues et de consommation dans des
espaces ouverts, il faut tenir compte à la fois de la situation réelle
de la personne qui consomme en public et de l'incidence sur la col‐
lectivité.

Mme Arielle Kayabaga: Pensez-vous que les services de police
sont actuellement équipés pour le faire?

Chef Thai Truong: Je pense que nous avons besoin de collabo‐
rations et de partenariats. Nous avons besoin du soutien des orga‐
nismes de santé et des organismes sociaux.

Mme Arielle Kayabaga: Parlez-vous de la collaboration avec
les services communautaires?

Chef Thai Truong: C'est exact.
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Mme Arielle Kayabaga: Travaillez-vous actuellement avec les
services communautaires pour faire face à la crise des opioïdes
dans la ville de London?

Chef Thai Truong: Nous travaillons avec nos partenaires com‐
munautaires pour lutter contre la consommation ouverte de drogues
qui se produit actuellement dans la ville, plus particulièrement au
centre-ville.

Mme Arielle Kayabaga: Chef Truong, à quand remonte la der‐
nière fois où vos agents de police ont reçu une formation pour pou‐
voir intervenir en cas de surdose?

Chef Thai Truong: Cela fait partie de leur formation continue et
de leur formation annuelle. Les policiers reçoivent une formation
en cours d'emploi chaque année. Cet aspect‑là fait justement partie
de la formation continue. Nous continuons de travailler avec nos
partenaires et nos professionnels de la santé pour mieux accomplir
nos tâches.

Mme Arielle Kayabaga: Vous avez parlé de la collaboration qui
doit s'établir avec les services communautaires qui sont formés
pour aider les gens aux prises avec des problèmes de santé mentale
et tous les autres problèmes liés à la toxicomanie. Pensez-vous que
les policiers sont les seules personnes bien placées pour répondre à
cet appel, ou proposez-vous qu'il y ait d'autres intervenants en pa‐
reil cas?

Chef Thai Truong: Tout ce que je dis lorsque je parle d'inter‐
vention policière, comme je l'ai dit à maintes reprises, c'est seule‐
ment en cas de besoin, parce qu'il y aura des moments où il faudra
que la police intervienne pour faire respecter la loi.

Le président: Merci.
[Français]

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

sident.

Je vais profiter du fait que nous avons parmi nous des gens qui
nous font voir la situation sous des angles totalement différents.
Certains nous parlent de l'application de la stratégie, de l'applica‐
tion de la loi ou de la réduction des méfaits. Nous avons aussi le
point de vue des intervenants et des parents endeuillés.

Je vais poser une première question à Mme Brière‑Charest et à
M. Vogel, à qui je demanderais de fournir une réponse courte.

Dans le contexte de la crise des drogues toxiques, s'il n'y avait
pas d'approvisionnement sécuritaire, cette crise serait-elle plus
grande ou moins grande, selon vous? Quelle solution pourrait-il y
avoir à ce détournement de l'approvisionnement sécuritaire?

J'aimerais connaître vos points de vue rapidement.

Je m'adresserai ensuite au chef de police M. Truong ainsi qu'à
M. et Mme Hedican.

Mme Kim Brière-Charest: Actuellement, la grande majorité
des surdoses au Canada est attribuable à la contamination des
drogues sur le marché illicite, comme cela a été soulevé. En effet,
84 % des décès accidentels liés à l'intoxication aux drogues surve‐
nus entre janvier et mars 2024 au Canada impliquaient des opioïdes
non pharmaceutiques. C'est une quantité assez élevée. C'est pour‐
quoi il est essentiel d'avoir des programmes de traitement à l'aide de
médicaments réglementés pour affronter une crise de santé qui, en
fin de compte, est causée d'abord et avant tout par la toxicité des
drogues.

Sur le plan du détournement des substances, on doit s'assurer que
toutes les personnes ont accès aux traitements. Actuellement, plu‐
sieurs personnes sont en attente pour suivre une cure de désintoxi‐
cation, une thérapie ou des traitements médicaux. Parfois, l'attente
peut durer plusieurs semaines, voire plusieurs mois. On doit s'assu‐
rer de cette accessibilité d'abord et avant tout, et ce, dans toutes les
régions du Canada.
● (1140)

M. Luc Thériault: Docteur Vogel, quel est votre point de vue à
ce sujet?
[Traduction]

Dr Marc Vogel: Tout d'abord, je tiens à souligner qu'on ne sait
pas vraiment ce qu'on entend par approvisionnement sécuritaire. Il
existe des programmes très différents, pour autant que je sache, qui
se définissent comme de l'approvisionnement sécuritaire. Parfois, il
peut s'agir simplement d'une ordonnance d'hydromorphone, sans
rien d'autre, et je ne suis pas convaincu que cela va fonctionner.

Cela peut aussi ressembler presque à un contexte de traitement et
c'est là que je veux en venir. Je pense que nous devrions offrir les
médicaments contenant des opioïdes comme une ordonnance dans
un contexte thérapeutique, c'est‑à‑dire contrôlé. Cela suppose la su‐
pervision régulière d'un médecin. Cela suppose un contexte théra‐
peutique. Cela suppose une relation avec les patients et les fournis‐
seurs de soins. Je pense que cela ne devrait pas se faire sans une
thérapie qui l'accompagne.

J'ai entendu dire que l'hydromorphone sert de monnaie d'échange
pour obtenir du fentanyl. Mme Hedican parlait des gens qui sont
obligés de vendre de l'hydromorphone, et c'est exactement ce que je
veux dire. Ils vendent de l'hydromorphone parce qu'ils cherchent du
fentanyl. Si vous voulez faire l'analogie avec le traitement à l'hé‐
roïne en Suisse, pourquoi ne pas traiter ces gens avec du fentanyl
dans un contexte thérapeutique vraiment intensif, pour qu'ils ob‐
tiennent la substance qu'ils recherchent et probablement la sub‐
stance dont ils ont besoin à ce moment‑là?

Je ne peux pas répondre à votre question quant à savoir si la crise
serait plus grande ou moins grande.
[Français]

M. Luc Thériault: Je vous remercie. Cela répond à ma question.

Donc, une des solutions serait de prescrire ce que ces gens re‐
cherchent, mais de façon contrôlée.

Monsieur Truong, sans un approvisionnement sécuritaire, vers où
s'en ira cette crise des drogues toxiques? Est-ce qu'il y aura plus de
morts ou moins de morts à London?
[Traduction]

Chef Thai Truong: Monsieur le président, par votre entremise,
comme je l'ai déjà dit, il vaut mieux à mon avis laisser les profes‐
sionnels de la santé s'occuper de l'efficacité médicale et des réper‐
cussions sur la santé publique des stratégies d'approvisionnement
sécuritaire et de réduction des méfaits.

Dans mon rôle face au détournement de l'approvisionnement sé‐
curitaire, je m'en tiens à ce dont nous avons parlé. Un des pro‐
blèmes, c'est que les participants au programme...
[Français]

M. Luc Thériault: Cet aspect, nous l'avons bien compris. Nous
avons entendu d'autres témoins avant vous.
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Est-ce que vous seriez pour ou contre ce que le Dr Vogel vient de
proposer? Selon lui, il n'y aurait pas de détournement de l'approvi‐
sionnement sécuritaire si, au départ, on prescrivait à ces gens ce
qu'ils recherchent. Seriez-vous contre la prescription contrôlée de
fentanyl?
[Traduction]

Chef Thai Truong: Je vous remercie de la question.

Pour moi, il vaut mieux laisser cette décision aux médecins ex‐
perts. Ce n'est pas une question à laquelle je devrais répondre, car
mon rôle se limite à la sécurité publique et aux aspects criminels du
détournement de substances sûres.
[Français]

M. Luc Thériault: Merci.

J'aimerais maintenant entendre le point de vue de M. ou
Mme Hedican.
[Traduction]

M. John Hedican: Merci.

L'approvisionnement sécuritaire sauve des vies. Pour ce qui est
du médecin, si notre réseau de distribution d'alcool était toujours
aux mains du crime organisé et que la consommation d'alcool était
toxique et tuait des gens, nous devrions trouver une source sûre
pour nos alcooliques. Si nous prescrivons de l'alcool à 0,5 % et que
la personne cherche une rasade de whisky à 40 %, cela ne fonction‐
nera pas. C'est ce que nous faisons avec notre approvisionnement
sécuritaire. Nous devons prescrire ce dont la personne a besoin.

Au bout du compte, nous perdons de vue la cause de ce dont
nous parlons. Il s'agit des drogues toxiques fournies par le crime or‐
ganisé. C'est là‑dessus que nous devons nous concentrer.
● (1145)

Le président: Merci, monsieur Hedican.
[Français]

Merci, monsieur Thériault.
[Traduction]

La parole est maintenant à M. Johns, qui dispose de six minutes.
M. Gord Johns (Courtenay—Alberni, NPD): Merci à tous les

témoins d'être ici.

Je tiens à remercier M. Hedican et Mme Hedican d'avoir fait tout
ce chemin depuis chez eux sur l'île de Vancouver.

Encore une fois, je vous présente mes condoléances pour la perte
de Ryan.

Pouvez-vous nous parler de votre fils Ryan? Pouvez-vous nous
parler de votre vie sans Ryan?

M. John Hedican: Ryan était notre fils aîné. Il aimait sa famille.
Il aimait la vie. Il était athlétique.

Le président: Excusez-moi, monsieur Hedican.

Madame Hedican, cela me chagrine de devoir faire cela, mais les
règles du Parlement interdisent l'utilisation de preuves matérielles
ou de ce que nous appelons des accessoires. Je suis désolé.

M. Todd Doherty (Cariboo—Prince George, PCC): J'invoque
le Règlement.

Le président: M. Doherty invoque le Règlement.

M. Todd Doherty: Monsieur le président, avec tout le respect
que je vous dois, en tant que personne qui a perdu un être cher à la
suite d'une surdose, je vais demander un peu de clémence aujourd'‐
hui. Je comprends tout à fait leur colère, leur frustration et leur tris‐
tesse. Je ne pense pas que nous devrions pénaliser qui que ce soit
pour cela.

Mme Arielle Kayabaga: Je l'appuie.

Le président: Il semble que votre point de vue obtienne un cer‐
tain appui dans la salle, mais ce n'est pas unanime.

Je suis désolé de l'interruption, monsieur Hedican et madame
Hedican. Poursuivez, s'il vous plaît.

M. John Hedican: Ryan était notre spécialiste de l'informatique
dans la famille. Ryan détestait sa maladie. Il éprouvait de la honte,
de la stigmatisation et des remords. C'est notre système politique
qui l'a rendu comme cela, avec la prohibition des drogues.

Quand il a voulu combattre sa maladie, il a lutté avec acharne‐
ment pour se rétablir. La deuxième fois, il a passé huit mois en mai‐
son de rétablissement. On ne reste pas abstinent pendant huit mois
si ce n'est pas quelque chose qu'on veut dans la vie. En fin de
compte, Ryan a rechuté peu après cela, en faisant un travail qu'il ai‐
mait. Il avait des rêves. Qu'on lui enlève cela, alors qu'il devrait être
en vie aujourd'hui...

Comme je l'ai dit, s'il était alcoolique, il serait ici aujourd'hui,
parce qu'il aurait eu la chance d'aller vers une source légale et sûre
pour obtenir ce qu'il voulait et se remettre en selle ensuite. Il aurait
réussi, mais nous ne lui avons jamais donné une autre chance, parce
que la prohibition des drogues pousse directement dans les filets du
crime organisé ceux qui rechutent en combattant une maladie; ils
n'ont nulle part ailleurs où aller. Nous ne le reconnaissons pas, et
c'est inacceptable à tous les niveaux. Quand je parle de « politisa‐
tion », c'est ce qui arrive. Nous fermons les yeux sur les vérités et
les réalités.

En Colombie‑Britannique, 150 jeunes sont morts entre 2018 et
2023, et la grande majorité n'étaient pas toxicomanes. Ils ont perdu
la vie parce qu'ils ont commis l'erreur d'essayer la drogue d'intro‐
duction, l'alcool, et nous évitons de parler de ce qui les a tués.

Si vous pouviez tous les deux arrêter de parler pendant que je
parle... C'est impoli. Je parle du décès de mon fils et des 150 jeunes
qui sont morts dans notre province et qui seraient encore en vie au‐
jourd'hui s'ils avaient eu accès à une source légale où s'approvision‐
ner en toute sécurité.

Les parents de ces 150 jeunes seraient dégoûtés.

Je suis désolé. J'ai perdu le fil de la question.

M. Gord Johns: Je vais vous en dire un peu plus pour que vous
puissiez en parler.

Au cours de l'étude, nous avons entendu beaucoup de parents qui
ont perdu un enfant, les parents dont vous avez parlé, ou qui ont un
enfant aux prises avec une dépendance. Ils nous ont présenté des
points de vue divergents sur la nécessité d'accroître ou de réduire
les mesures comme l'approvisionnement sécuritaire. Votre point de
vue sur le règlement de la crise a‑t‑il évolué depuis que vous avez
perdu Ryan? Selon vous, quelles sont les mesures les plus impor‐
tantes que le gouvernement fédéral doit prendre?
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Mme Jennifer Hedican: Lorsque vous ramenez un enfant de
l'hôpital à la maison, vous ne le regardez pas en pensant qu'il va se
battre contre quelque chose que vous ne pourrez pas l'aider à
vaincre. J'ai entendu la députée parler de ses enfants atteints d'an‐
gine à streptocoque. Je comprends cela, parce que mon fils avait été
malade lui aussi. Lorsque les jeunes commencent à consommer des
substances qu'ils combattent... Nos autres enfants aussi ont consom‐
mé des substances, mais ils ne les combattent pas.

M. Johns a posé une question. Je vais faire vite.

Mon point de vue a complètement changé. John est alcoolique,
mais il est sobre depuis 38 ans. Nous avons parlé ouvertement de la
consommation de substances. J'étais certaine que nos enfants n'em‐
prunteraient pas la même voie difficile. J'ai vraiment lutté contre la
consommation de drogue de Ryan, même si j'étais la mère qui le ra‐
massait quand il avait trop bu, en évitant de le réprimander, parce
que mes frères et sœurs et mes cousins et cousines avaient tous fait
la même chose à l'adolescence. Je sais maintenant que la consom‐
mation de substances, lorsqu'elle devient chronique, n'est pas un
choix. Le nombre de personnes que nous avons rencontrées dans
les maisons de rétablissement de Ryan... Certains en étaient à leur
huitième séjour. Imaginez la souffrance qu'ils ont vécue. Ce n'est
pas la faute de la personne, même si c'est l'impression qu'elle a
quand nous portons ce jugement sur elle.

J'aimerais vraiment qu'on arrête de parler de « surdose », parce
qu'il ne s'agit pas d'une surdose. Quand Ryan avait 16 ans, il est allé
à une fête de la veille du jour de l'An, où il a fini par s'empoisonner
à l'alcool. Cela s'appelle « l'intoxication à l'alcool », mais tout le
reste s'appelle une « surdose ». Le coroner a modifié le certificat de
décès de Ryan pour indiquer qu'il avait succombé à l'ingestion
d'une substance toxique. On ne peut pas parler de surdose, parce
que les gens n'ingèrent pas ce qu'ils croient ingérer. La toxicité des
drogues est tellement élevée et irrégulière que les consommateurs
ne savent pas ce qu'ils mettent dans leur corps. J'entends le mot
« fentanyl ». Le fentanyl n'est pas la seule drogue qui tue nos
proches.

La toxicité est aussi lourde de conséquences pour les personnes
en itinérance, parce qu'elles sont constamment en sevrage de la ma‐
ladie. Si le café que vous avez bu ce matin n'avait pas la bonne te‐
neur en caféine, qui aurait été remplacée par d'autres substances qui
vous rendent malade, votre corps en aurait toujours envie. Vous au‐
riez sans doute envie d'en boire encore et encore durant la journée,
comme cela arrive actuellement avec les substances toxiques.
● (1150)

Le président: Merci. Nous avons dépassé le temps alloué. Je
pense bien que aurez l'occasion d'y revenir.

Nous passons maintenant à M. Moore, qui dispose de cinq mi‐
nutes.

L’hon. Rob Moore (Fundy Royal, PCC): Merci, monsieur le
président.

Je remercie tous les témoins de contribuer à notre discussion
d'aujourd'hui.

Chef Truong, j'ai quelques questions à vous poser au sujet du
crime organisé.

C'est un problème qui touche tous les Canadiens, tant dans les
centres urbains que dans les régions rurales du pays et dans toutes
les provinces. J'ai été stupéfié de voir un communiqué récent de la

section des armes à feu et des gangs du Service de police de Lon‐
don, qui portait 62 accusations. Les objets saisis étaient une arme
de poing Smith & Wesson de neuf millimètres, une arme de poing
Glock, une arme de poing Glock chargée, une autre arme de poing
Glock, des comprimés d'oxycodone, de la cocaïne et de la métham‐
phétamine en cristaux. On voit comment, au Canada, les décès par
arme à feu ont pu augmenter de 116 % depuis 2015, et les homi‐
cides attribuables à des gangs, de 78 %. Nous faisons face à une
crise qui est liée au crime organisé.

Dans votre témoignage, vous avez parlé du détournement par le
crime organisé de ce qu'on appelle l'approvisionnement sécuritaire.
Je me demande si vous pourriez nous en dire un peu plus sur le fait
que quelqu'un puisse vouloir se départir de l'approvisionnement sé‐
curitaire qu'il a reçu. J'emploie l'expression « approvisionnement
sécuritaire » parce que c'est celle que nous avons entendue dans les
témoignages au Comité. La façon dont on abuse de cet approvision‐
nement fait encore augmenter la criminalité et le chaos. Comme
nous le savons tous, il y a eu plus de 40 000 décès par surdose de‐
puis 2015.

Pourriez-vous nous dire en termes concrets comment ce détour‐
nement se pratique dans votre propre collectivité?
● (1155)

Chef Thai Truong: Je vais vous donner un exemple. Ce ne sont
pas tous les participants au programme d'approvisionnement sécuri‐
taire qui font du détournement. On y trouve cependant des per‐
sonnes en itinérance qui ont très peu d'argent ou de monnaie
d'échange et qui sont dépendantes du fentanyl.

Ce dont des consommateurs et ils n'ont pas d'argent pour s'ache‐
ter du fentanyl, mais ils font partie du programme d'approvisionne‐
ment sécuritaire. Si on leur fournit une provision de comprimés Di‐
laudid 8 milligrammes, cela devient une monnaie d'échange qu'ils
n'ont jamais eue auparavant. Parce qu'on leur prescrit une quantité
d'hydromorphone, ils peuvent maintenant se procurer du fentanyl.
Ils échangent ou vendent leur médicament pour en obtenir. C'est un
exemple de ce qui se passe.

L’hon. Rob Moore: Merci de cette explication.

En 2022, le projet de loi C‑5 a été adopté, ce qui a entraîné l'éli‐
mination des peines d'emprisonnement obligatoires. Je ne parle pas
ici des personnes qui avaient une dépendance quelconque, mais de
celles qui faisaient partie du crime organisé, qui étaient reconnues
coupables d'avoir produit, importé ou exporté des drogues prévues
à l'annexe 1, comme le fentanyl, la méthamphétamine, l'héroïne et
la cocaïne. L'élimination de la peine d'emprisonnement obligatoire
a eu pour résultat que les personnes impliquées dans le crime orga‐
nisé ont la possibilité de purger leur peine dans le confort de leur
propre domicile, assujetties à une ordonnance de sursis ou assi‐
gnées à résidence, plutôt que d'être incarcérées.

De plus, en 2019, le projet de loi C‑75 est entré en vigueur. On a
qualifié cela de système de capture et de remise en liberté, les juges
étant de plus en plus susceptibles... C'est presque une simple forma‐
lité pour les personnes accusées d'infractions graves liées aux
drogues, y compris d'infractions liées aux gangs et aux armes à feu,
de retourner dans la rue pour victimiser de nouveau leurs conci‐
toyens canadiens.

Pouvez-vous nous parler un peu des répercussions de l'adoption
de cette loi et de la capacité de votre organisation de perturber le
commerce des drogues illicites?
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Le président: Veuillez répondre très brièvement.
Chef Thai Truong: Pour moi, en tant que chef de police, les lois

sont très importantes. Les lois particulières qui sont créées pour as‐
surer la sécurité de la population et les lois concernant les per‐
sonnes impliquées dans le crime organisé et l'exploitation des per‐
sonnes dans notre société sont primordiales pour moi en tant que
chef de police, tout comme pour de nombreux autres dirigeants de
services de police.

Le projet de loi C‑75 comportait un certain nombre de points de
vue et d'objectifs, dont bon nombre n'ont pas été bien expliqués. Ce
n'est pas à moi de dicter l'application de la loi. C'est aux tribunaux
de prendre des décisions et d'appliquer la loi.

Le président: Merci, chef.

Merci, monsieur Moore.
[Français]

Madame Brière, vous avez la parole pour cinq minutes.
[Traduction]

Mme Élisabeth Brière (Sherbrooke, Lib.): Merci, monsieur le
président, et merci à tous les témoins qui se sont joints à nous au‐
jourd'hui.

Monsieur et madame Hedican, je vous prie d'accepter mes
condoléances pour le décès de votre fils, Ryan.

Lorsque vous entendez les conservateurs dire qu'ils vont mettre
fin à l'approvisionnement sécuritaire et fermer les centres de
consommation supervisée, quelles sont vos réactions? Pensez-vous
qu'il est important d'offrir des mesures de réduction des méfaits à
ceux qui sont aux prises avec la toxicomanie?
● (1200)

M. John Hedican: Je serai très bref.

Je suis dégoûté d'entendre cela. C'est un véritable coup de poing.
Les décès ne feront qu'augmenter si cela se produit, et une politique
qui entraîne une augmentation des décès ne fait pas de sens pour de
nombreuses raisons. C'est tout simplement dégoûtant. Le rétablisse‐
ment, qu'ils préconisent comme la seule solution possible, est une
utopie. Ils vivent dans un monde imaginaire. Les risques de rechute
sont de 92 % dans les faits. Lorsque cela se produit, comme je l'ai
dit, ces personnes se tournent vers le crime organisé.

Tant que nous ne nous attaquerons pas à la réalité des drogues
toxiques fournies par le crime organisé, des réunions comme
celle‑ci pourront être tenues pendant des années à venir, les chefs
de police pourront continuer à mettre des gens en prison — il y au‐
ra toujours des gens à mettre en prison —, nous continuerons à dé‐
penser des milliards de dollars de l'argent des contribuables et nos
enfants continueront à mourir.

Mme Jennifer Hedican: Je voulais vous remercier de votre
question.

Selon ce que j'entends, personne ne se réjouit du fait que le crime
organisé fournit des drogues toxiques. Dans les faits, deux choix
s'offrent. Le premier, c'est qu'on laisse cela entre les mains du crime
organisé, comme cela se produit depuis des années. Je pourrais
vous demander à tous, ainsi qu'à vos parents, la même chose: avez-
vous déjà consommé des drogues illicites étant jeunes? Avez-vous
déjà fait cela? Si oui, ces drogues étaient fournies par le crime orga‐
nisé.

Deux choix s'offrent, monsieur Moore. Soit on laisse cela entre
les mains du crime organisé, soit on adopte des règlements et on
veille à ce que l'approvisionnement soit sécuritaire, afin d'éviter que
des gens meurent. Il sera alors temps de parler de toutes les autres
choses. Entretemps, vous gaspillez de l'argent et vous sacrifiez des
vies.

Mme Élisabeth Brière: Merci beaucoup de votre réponse.

[Français]

J'aimerais maintenant m'adresser à vous, madame Brière‑Cha‐
rest. Si nous avions plus de temps, je chercherais à savoir si nous
avons un lien de parenté, mais je vais plutôt vous poser une autre
question.

Pendant votre allocution d'ouverture, vous avez mentionné qu'il
était important d'évaluer et d'analyser les déterminants sociaux et
les facteurs aggravants. Vous avez aussi recommandé qu'on clarifie
les déterminants sociaux de la santé ainsi que les inégalités sociales
et sanitaires propres à la consommation de substances psychoac‐
tives et à la crise des surdoses, en tenant compte des particularités
provinciales, régionales et locales.

J'aimerais vous entendre nous en parler plus en détail.

Mme Kim Brière-Charest: Effectivement, on voit que les déter‐
minants sociaux de la santé sont étroitement liés à plusieurs élé‐
ments de la crise des surdoses. Des recherches ont commencé à dé‐
montrer des liens avec des conditions socioéconomiques difficiles,
par exemple. Entre autres, les problèmes de logement sont criants
partout au Canada actuellement, comme vous le savez. On établit
également des liens avec les situations de pauvreté, les troubles de
santé mentale et les troubles de santé physique. C'est donc une ac‐
cumulation de facteurs qui contribuent à accentuer les problèmes
liés à l'usage de substances.

Plusieurs éléments sont en cause actuellement. Au Québec, no‐
tamment, on voit que le Comité Maison de chambres de Québec ne
suffit plus à répondre aux besoins, bien qu'il demeure un rempart
pour éviter à certaines personnes d'être à la rue. Malheureusement,
les difficultés de cohabitation sociale qu'on peut observer sur divers
plans relèvent parfois davantage de ces déterminants sociaux que
de la consommation à proprement parler. C'est sans compter le
manque d'espaces dans les ressources vouées à l'accueil de ces
gens.

Il faut vraiment aborder tous ces aspects du problème pour véri‐
tablement voir la crise dans son ensemble, de façon globale, comme
cela a été soulevé aujourd'hui. On doit assurer cette réponse aux be‐
soins de base, en plus de faciliter l'accès aux traitements et aux sui‐
vis et de continuer la recherche en ce sens.

Mme Élisabeth Brière: D'ailleurs, vous avez aussi mentionné
que le filet social avait certainement contribué à atténuer la crise
des surdoses au Québec. Comment qualifieriez-vous l'accès à ces
services communautaires?

● (1205)

Mme Kim Brière-Charest: On parle d'accès à des services es‐
sentiels. Il faut savoir que les services de consommation supervisée
au Canada ont permis de renverser les effets de plus de 60 000 sur‐
doses entre janvier 2017 et août 2024. C'est énorme. Autrement, ces
vies auraient probablement été perdues.
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On doit effectivement s'assurer que le réseau de la santé et les or‐
ganismes sont en mesure d'aménager des espaces pour assurer cette
réponse immédiate en cas d'urgence, en complément à la préven‐
tion, un élément qui doit être renforcé à la grandeur du pays.

Le président: Merci beaucoup, madame Brière et madame
Brière‑Charest.

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

M. Luc Thériault: Merci, monsieur le président.

Madame Brière‑Charest, il y a des gens qui pensent que l'ap‐
proche de réduction des méfaits, notamment l'approvisionnement
sécuritaire et les sites de consommation supervisée, banalise la dé‐
pendance aux drogues dures et garde les gens dans leur dépen‐
dance.

Que pensez-vous de cet énoncé?
Mme Kim Brière-Charest: En fait, les intervenants qui offrent

des services en réduction des méfaits sont là pour accompagner les
personnes qui consomment des drogues. Ils peuvent notamment les
diriger vers des traitements ou vers des centres de désintoxication.
Les personnes qui souhaitent réduire ou cesser leur consommation
établissent donc un lien de confiance avec les intervenants, dont les
intervenants de première ligne, avec lesquels ils interagissent au
quotidien.

C'est donc un ensemble de services qui visent à assurer la santé
et la sécurité de ces personnes, avant tout pour les maintenir en vie,
compte tenu de la quantité de décès qu'on voit actuellement.

Nous partons du postulat que des personnes consomment des
drogues depuis des millénaires. Il faut aussi considérer l'aspect hu‐
main, comme l'ont mentionné M. et Mme Hedican, à qui j'offre
d'ailleurs toutes mes condoléances. On voit que les programmes ba‐
sés sur la seule abstinence, autant sur le plan de la consommation
de drogues qu'en matière de santé sexuelle, présentent malheureu‐
sement des lacunes et ne sont pas efficaces. Ils peuvent même avoir
l'effet adverse.

M. Luc Thériault: Est-ce que vous considérez que des énoncés
qui vont en ce sens contribuent au phénomène de la stigmatisation?

Mme Kim Brière-Charest: Tout à fait. En fait, la stigmatisation
a aussi été désignée comme un des déterminants sociaux de la santé
associés à la crise des surdoses.

Actuellement, la stigmatisation est aussi présente dans diffé‐
rentes structures et institutions de santé, ce qui entraîne même une
discrimination en ce qui a trait à l'accès aux soins et aux traite‐
ments.

On doit donc s'assurer de réduire les jugements et les préjugés
non seulement au sein de la population générale, mais également
chez les professionnels de la santé.

Le président: Merci, monsieur Thériault.
[Traduction]

Nous passons maintenant à M. Johns, pour deux minutes et de‐
mie. Je vous en prie.

M. Gord Johns: J'ai eu la chance de visiter London et d'accom‐
pagner les gens de COAST, votre équipe de soutien et de sensibili‐
sation communautaire. Je tiens à vous féliciter pour le travail qu'ils
font, le travail de collaboration en santé mentale que vous faites sur
le terrain.

Vous avez parlé de politiques fondées sur des données probantes
et vous appuyez une approche médicale axée sur la santé. Le coro‐
ner en chef et les médecins hygiénistes en chef disent tous qu'un
approvisionnement plus sécuritaire empêche les décès. Les gens
meurent d'avoir consommé du fentanyl, et comme M. Hedican l'a
dit, un cocktail de fentanyl, de méthamphétamine, de cocaïne et de
MDMA. C'est la constatation à laquelle ils sont arrivés. Quatre-
vingts pour cent des personnes qui meurent de surdose ont du fenta‐
nyl dans leur sang.

Êtes-vous d'accord pour dire que c'est ce qui tue les gens?
Chef Thai Truong: Selon moi, c'est l'approvisionnement en

drogues toxiques qui tue les gens.
M. Gord Johns: Cela dit, vous parlez aujourd'hui d'un approvi‐

sionnement en substances plus sécuritaire et des préoccupations à
cet égard. Nous avons vu ce qui se passe en Alaska. Le taux de
mortalité y a augmenté de 45 % l'an dernier. À Baltimore, le taux
de mortalité est environ cinq fois plus élevé qu'à London, en Onta‐
rio. Le prix du fentanyl a chuté. Cette drogue est vraiment bon mar‐
ché là‑bas.

Pourquoi n'est‑on pas capable de mettre fin à la consommation
de substances et à l'augmentation du taux de mortalité là‑bas? Com‐
ment pouvez-vous comparer cela à ce qui se passe à London?

Chef Thai Truong: C'est une bonne question. Je ne peux pas me
prononcer sur ces administrations. Je ne suis pas au courant de la
situation au chapitre de la criminalité et des problèmes qui se
posent là‑bas.
● (1210)

M. Gord Johns: Nous savons que la guerre contre la drogue est
menée à l'échelle de l'Amérique du Nord et qu'elle est un échec.
C'est évident.

Les chefs de police de la Colombie‑Britannique nous l'ont dit,
tout comme le sous-commissaire de la GRC. Selon eux, il y a dé‐
tournement de produits pharmaceutiques, l'hydromorphone et l'ap‐
provisionnement plus sécuritaire ne constituant qu'une fraction de
ce qu'ils trouvent dans la rue par rapport au fentanyl. Ils disent aussi
que les drogues toxiques tuent des gens et plaident pour un plus
grand nombre de centres de consommation supervisée, un approvi‐
sionnement plus sécuritaire et, bien sûr, une intensification des me‐
sures de traitement, de rétablissement, de prévention et d'éducation.

N'êtes-vous pas d'accord avec leur analyse?
Chef Thai Truong: Comme je l'ai déjà dit, je suis tout à fait fa‐

vorable à l'intensification de la prévention, des traitements et des
mesures de réduction des méfaits. Je suis également tout à fait favo‐
rable à l'intensification des efforts dans le domaine de l'application
de la loi.

C'est une question complexe, comme vous le savez, monsieur.
En ce qui concerne ce qui se passe, je ne me concentre pas précisé‐
ment sur le programme d'approvisionnement sécuritaire. Je me
concentre sur la criminalité découlant du détournement de médica‐
ments, qui a des répercussions sur notre communauté, ici, à Lon‐
don.

Le président: Merci, chef.

La parole va maintenant à M. Doherty.

Vous avez cinq minutes. Je vous en prie.
M. Todd Doherty: Merci, monsieur le président.
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Je veux d'abord remercier nos témoins de leur présence.

Monsieur et madame Hedican, je sais que nos condoléances ne
vous réconfortent pas beaucoup, mais sachez qu'elles viennent de...
Je partage votre colère. Je partage votre frustration, ayant vu mon
frère vivre cette crise dans la rue pendant trop longtemps. J'ai éga‐
lement perdu un beau-frère à cause d'une surdose.

Même si nous avons des points de vue différents, je peux vous
dire que ma frustration réside dans le fait que des milliards de dol‐
lars ont été dépensés, mais que nous continuons de perdre des gens
comme mon beau-frère, votre fils et votre neveu. Je veux simple‐
ment que vous sachiez que je partage votre colère et votre frustra‐
tion. Je pense que nous devrions faire mieux.

Je vais adresser mes questions au chef Truong.

Chef Truong, la Colombie‑Britannique a abandonné son expé‐
rience de décriminalisation. Nous avons reçu le surintendant de la
GRC à la retraite Wright il y a quelques semaines. Selon lui, l'expé‐
rience de décriminalisation a été la pire décision de politique pu‐
blique de l'histoire de la Colombie‑Britannique pour ce qui est de la
criminalité et du désordre. Êtes-vous d'accord avec cela?

Seriez-vous d'accord pour dire que si London allait de l'avant
avec la décriminalisation, cela augmenterait la criminalité et le
désordre dans votre communauté?

Chef Thai Truong: Monsieur le président, à titre de chef de po‐
lice de London, en Ontario, je ne suis pas favorable à la décrimina‐
lisation des drogues dans notre communauté. J'appuie le pouvoir
discrétionnaire de nos agents d'intervenir au besoin. J'appuie la col‐
laboration avec les professionnels de la santé et les organismes de
services sociaux pour nous attaquer aux causes profondes de la cri‐
minalité, en particulier la consommation de drogues et d'opiacés.

Je vous dirais aussi que lorsqu'il est question de la prolifération
de la consommation publique de drogues dangereuses dans la com‐
munauté, il y a un équilibre à atteindre, qui doit constituer un tout
au niveau communautaire, et pas seulement au niveau individuel. Il
faut examiner chaque cas séparément en tenant compte des déter‐
minants sociaux.

Nous ne pouvons pas priver la police de ses outils et de sa capa‐
cité d'intervenir au besoin. Dans certains cas, il est approprié de
s'attaquer à des situations de consommation ouverte de drogues qui
ont une incidence sur la sécurité et le bien-être de la population.

M. Todd Doherty: Merci, chef, de cette réponse.

À votre avis, à London et peut-être de concert avec vos collègues
de partout au pays, diriez-vous que nous sommes impuissants à em‐
pêcher les drogues illicites de traverser nos frontières et d'entrer
dans nos collectivités?
● (1215)

Chef Thai Truong: Monsieur, j'ai manqué la dernière partie de
votre question.

M. Todd Doherty: Sommes-nous impuissants à empêcher l'en‐
trée de drogues illicites et mortelles comme le fentanyl dans nos
collectivités et dans notre pays?

Chef Thai Truong: Monsieur le président, par votre entremise,
je ne crois pas que nous soyons impuissants, mais je crois qu'il faut
en faire plus.

M. Todd Doherty: Diriez-vous que les forces policières ont les
ressources nécessaires pour avoir un impact?

Chef Thai Truong: Je dirais que, du point de vue de l'applica‐
tion de la loi, les services de police, en particulier ceux qui sont aux
prises avec une prévalence du crime organisé dans leurs collectivi‐
tés, ont besoin d'un soutien complet et de plus de ressources pour
lutter contre le crime organisé et la criminalité en général qui se
produit chez eux.

Il ne s'agit pas seulement d'application de la loi. La police doit
inclure la prévention dans ses interventions. Je répète que les piliers
sont la prévention, le traitement, la réduction des méfaits et l'appli‐
cation de la loi. J'appuie tout cela.

M. Todd Doherty: À votre avis, pour ce qui est de la criminalité
et du désordre, etc., dans votre collectivité de London, dont vous
connaissez bien la situation, est‑ce que l'approvisionnement sécuri‐
taire contribuerait à alimenter la consommation de fentanyl et à
faire augmenter les décès et la criminalité?

Chef Thai Truong: Ce n'est pas une question qui appelle une
seule réponse. Comme je l'ai déjà dit, il y a un problème d'approvi‐
sionnement sécuritaire qui touche la collectivité dont je suis respon‐
sable, et c'est le détournement de cet approvisionnement.

Le président: Merci, chef Truong.

Merci, monsieur Doherty.

La parole est maintenant à M. Powlowski. Je vous en prie.
M. Marcus Powlowski: Docteur Vogel, je suis très heureux que

vous soyez ici. Il y a longtemps que je voulais que quelqu'un vienne
parler du modèle suisse.

Je pense que ce que nous observons dans cette salle aujourd'hui
est un microcosme du débat sur l'approvisionnement sécuritaire, la
famille Hedican le défendant passionnément parce que c'est l'appro‐
visionnement en drogues toxiques qui tue des gens, alors que le
chef Truong parle du détournement des médicaments et de la
crainte que cela crée un approvisionnement très bon marché de nar‐
cotiques, qui pourraient jouer le rôle de narcotiques d'initiation.

J'ai entendu cela, par exemple, de la part de psychiatres de la Co‐
lombie‑Britannique qui s'occupent de la population dans la rue. Je
leur ai demandé pourquoi les jeunes commencent à prendre du Di‐
laudid, et ils m'ont répondu: « Parce que c'est bon marché. » Alors
que le prix était de 20 $ à un moment donné, il est passé à 1 $ après
l'arrivée de l'approvisionnement sécuritaire, un joint se vendant 5 $
dans la rue. Si vous avez le choix, allez-vous acheter un joint ou du
Dilaudid?

Les jeunes commencent par le Dilaudid. Non, le Dilaudid ne les
tue pas, mais le problème avec les stupéfiants, c'est qu'ils créent une
dépendance et obligent à opter pour quelque chose de plus fort. Ce
qui se passe, et ce qui est préoccupant, c'est que les gens vendent du
Dilaudid, puis consomment du fentanyl, et c'est le fentanyl qui les
tue.

Quelle est la solution pour établir un équilibre? Je pense que c'est
en grande partie celle adoptée par la Suisse.

Docteur Vogel, êtes-vous d'accord pour dire que tout le fonde‐
ment du modèle suisse est le traitement supervisé? Pour la grande
majorité des gens qui consomment des drogues plus fortes, comme
l'héroïne, les comprimés oraux ne suffisent pas de toute façon. Vous
leur fournissez donc un produit injectable, mais ils doivent venir
dans des centres pour l'obtenir. La grande majorité du programme
de doses à emporter consiste en un traitement supervisé. Est‑ce
exact?
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Dr Marc Vogel: Oui et non.

La plupart des gens qui suivent un traitement à l'héroïne re‐
çoivent des injections d'héroïne pharmaceutique, qui se font sous
supervision, ce qui signifie qu'ils doivent venir sur place de deux à
cinq fois par jour. Il n'y a pas de doses à emporter au début du trai‐
tement, mais cela peut changer si le patient se stabilise suffisam‐
ment après avoir suivi pendant un certain temps le traitement. Nous
avons assoupli la réglementation au cours des dernières années, de
sorte que les doses à emporter peuvent maintenant représenter jus‐
qu'à une semaine de consommation. Nous offrons de l'héroïne phar‐
maceutique à des fins injectables, mais aussi sous forme de compri‐
més.

M. Marcus Powlowski: Je pense que, comme il a été dit précé‐
demment, vous êtes très prudents dans cette démarche, parce que
vous vous inquiétez de la possibilité de détournement et du fait
qu'une relation thérapeutique est nécessaire.

Pendant combien de temps le médecin doit‑il être en relation
avec le patient avant de pouvoir commencer le traitement?

Dr Marc Vogel: Le règlement fédéral sur le traitement à l'hé‐
roïne stipule que la période doit être de six mois, mais pour les
opioïdes oraux comme la méthadone ou la buprénorphine, il n'y a
pas de période déterminée. C'est donc à la discrétion du médecin
traitant.

Vous avez tout à fait raison. Il faut prendre le temps pour qu'une
relation s'établisse entre les infirmières, les médecins et les patients.
Puis, quand le patient est suffisamment stable, nous lui offrons des
doses à emporter. Au début, le traitement est toujours supervisé.

M. Marcus Powlowski: Pouvez-vous nous parler un peu de ce
qui s'est passé après le début du traitement à l'héroïne en Suisse?
D'après ce que je comprends, avant cela, il y avait des parcs de
consommation de drogues — je ne sais pas exactement où; était‑ce
à Genève ou à Berne? Il y avait un gros problème de consommation
ouverte de drogues et de seringues usagées dans ces parcs, le même
genre de choses que nous observons ici.

Si j'ai bien compris, grâce à ce modèle, vous avez essentielle‐
ment éliminé les parcs de consommation de drogues et vous avez
considérablement réduit la consommation de drogues en public.
Ai‑je raison?
● (1220)

Dr Marc Vogel: Vous avez tout à fait raison. Il n'y a plus de
consommation ouverte de drogues. L'an dernier, il y a eu une résur‐
gence en raison du crack, mais c'est un autre problème.

Pour ce qui est de l'héroïne et des opioïdes, il n'y a plus de
consommation ouverte. Nous n'avons plus de consommation en pu‐
blic, alors ce n'est pas un problème. Je pense que cela est attri‐
buable au traitement à l'héroïne et à l'étendue de ce traitement, au‐
quel j'ai fait allusion dans ma déclaration préliminaire.

Nous avons également mis en place d'autres services, comme les
services de consommation supervisée, de logement et des choses de
ce genre. Il y a plusieurs mesures, mais je tiens à souligner que
toutes ces mesures représentent un enjeu complexe. Nous avons
d'ailleurs entendu cela aujourd'hui et nous devons unir nos efforts.

En tant que médecin, je crois que le traitement est un élément
important.

Le président: Merci, docteur Vogel.

Merci, monsieur Powlowski.

C'est maintenant au tour de M. Ellis, pour cinq minutes. Je vous
en prie.

M. Stephen Ellis (Cumberland—Colchester, PCC): Merci
beaucoup, monsieur le président.

J'aimerais poursuivre dans la même veine que M. Powlowski. Je
pense qu'il est important de corriger certaines idées fausses que
nous avons entendues ici, au Comité.

Par exemple, le traitement par agonistes opioïdes et l'administra‐
tion de doses supervisée, comme l'a dit M. Powlowski, ne sont évi‐
demment pas la même chose que l'absence de relation thérapeu‐
tique avec une personne qui consomme des drogues et le fait de
simplement la renvoyer chez elle avec 30 comprimés de 8 milli‐
grammes de Dilaudid.

Docteur Vogel, je vais commencer par vous, si vous le permettez.

Quand vous avez participé au modèle suisse, ce type d'approvi‐
sionnement sécuritaire avait‑il déjà été mis à l'essai en Suisse, à sa‐
voir remettre aux patients des comprimés de 8 milligrammes de Di‐
laudid en quantités importantes?

Dr Marc Vogel: Non. Comme je l'ai dit, on offre un traitement et
on offre aussi la possibilité d'emporter des doses à la maison pour
les patients que nous, les médecins, jugeons suffisamment stables,
mais je dois aussi souligner que la majorité des patients sont main‐
tenant traités au moyen de doses à emporter à l'heure actuelle, en
Suisse. Je tiens également à préciser que cela fait partie d'un traite‐
ment. Cela comprend des contacts réguliers et planifiés avec un
médecin, qui sont intégrés au traitement.

M. Stephen Ellis: De toute évidence, docteur Vogel, le traite‐
ment de ces patients ne se limite pas à une ordonnance ou à l'accès
à des opioïdes gratuits et très puissants. On leur offre aussi une thé‐
rapie, un logement et d'autres formes de soutien, comme vous
l'avez mentionné plus tôt.

Dr Marc Vogel: Je dirais qu'il s'agit d'un éventail de mesures, et
la fourniture de médicaments est à la base du traitement par ago‐
nistes opioïdes, mais comme je l'ai souligné, je pense que la théra‐
pie ne doit pas se limiter à cela et doit comprendre, comme vous
l'avez dit, l'accès à un logement, mais aussi un traitement psychia‐
trique, un traitement des troubles psychiatriques concomitants et
d'autres options.

Je veux que vous me compreniez bien. Vous êtes médecin,
n'est‑ce pas? Vous êtes un médecin généraliste.

M. Stephen Ellis: Oui.

Dr Marc Vogel: Beaucoup de traitements ici sont administrés
par des médecins généralistes, mais ils le sont aux patients les plus
stables. Ces personnes ont une relation longue et continue avec leur
médecin généraliste. Cela fonctionne bien, et des doses à emporter
peuvent être offertes à la plupart d'entre eux, sans problème.

Nous avons aussi des établissements spécialisés qui sont respon‐
sables, disons, des patients qui ont plus de problèmes, des pro‐
blèmes psychiatriques et des comorbidités. Nous avons aussi une
vaste gamme d'établissements qui traitent environ 45 % des pa‐
tients. Les autres sont traités par les omnipraticiens.

● (1225)

M. Stephen Ellis: Merci beaucoup, docteur Vogel.
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Je pense qu'il est important que les Canadiens comprennent que
ce genre de traitement et ces autres formes de soutien n'existent pas
au Canada. Je crois que l'autre point important, c'est que, comme je
l'ai dit, le simple fait de donner des comprimés de 8 milligrammes
de Dilaudid à des personnes qui luttent activement contre la toxico‐
manie — jusqu'à 30 à la fois — est l'équivalent, si l'on veut être
réaliste, à des soins palliatifs: « Prenez ces médicaments et utilisez-
les comme vous le voulez ou vendez-les de façon détournée. »
Nous savons aussi que ce n'est pas très utile.

Il est certain que dans le modèle dont vous parlez, comme cela
était le cas au Canada par le passé avec la méthadone, les gens dé‐
veloppent une relation thérapeutique avec les praticiens et ont en‐
suite la capacité d'avoir accès à des doses à emporter, lorsqu'ils de‐
viennent plus stables dans leur dépendance et qu'ils ont cette rela‐
tion thérapeutique.

Je pense que l'une des autres choses — et je sais que vous me
corrigerez si je me trompe —, c'est que le fentanyl ne pose pas de
problème important en Europe. Est‑ce vrai, docteur Vogel?

Dr Marc Vogel: Je ne dirais pas pour toute l'Europe. Il y a des
pays où c'est un problème.

En Suisse, cela n'a pas encore été un problème. Nous avons des
nitazènes qui commencent à arriver et qui sont tout aussi puissants
que le fentanyl ou plus puissants. Nous devrons adapter nos traite‐
ments.

C'est ce que j'ai souligné dans mon dernier commentaire. Je
pense que lorsqu'il n'y a pas de données probantes, il faut en re‐
cueillir. C'est quelque chose que les Suisses ont fait aussi. Ils ont
mené une vaste étude sur le traitement à l'héroïne, qui a montré que
ce traitement fonctionne et qu'il est rentable.

C'est probablement quelque chose que nous ferions si les nita‐
zènes commençaient à circuler à une plus grande échelle. C'est que
nous commencerions à faire avec des opioïdes plus puissants,
comme le fentanyl, parce que nous savons que la méthadone n'est
pas un bon médicament pour de nombreux patients, et que ceux‑ci
doivent pouvoir choisir parmi une variété de substances dispo‐
nibles. L'héroïne — l'héroïne pharmaceutique — en fait partie, et
elle est très forte. Elle peut être injectée, mais pour les patients qui
consomment du fentanyl, ce n'est peut-être même pas suffisant, et
nous devons fournir du fentanyl à ces patients dans le cadre d'un
traitement.

Le président: Merci, docteur Vogel.

Merci, monsieur Ellis.

Nous passons maintenant à Mme Sidhu, pour cinq minutes. Je
vous en prie.

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

Merci à tous les témoins.

Je tiens à vous offrir mes sincères condoléances à vous, monsieur
et madame Hedican, pour la perte de votre fils.

Ma première question s'adresse à vous.

Pouvez-vous nous parler de la stigmatisation des personnes aux
prises avec une dépendance? À votre avis, quels types de pro‐
grammes de sensibilisation pourraient être mis en œuvre? Ensuite,
si quelqu'un a un problème, comment peut‑il utiliser les services de
réduction des méfaits?

M. John Hedican: Premièrement, je dirais que tant que les mots
« illégale » et « criminelle » seront liés à la consommation de sub‐
stances et à la toxicomanie, il y aura toujours une stigmatisation.
Cela ne cessera jamais.

Nous devons commencer à mieux sensibiliser nos enfants aux
méfaits de la consommation de substances et à reconnaître que la
drogue d'introduction, l'alcool, ouvre cette voie. En tant qu'alcoo‐
lique abstinent, je n'aurais jamais essayé la cocaïne si je n'avais pas
été complètement ivre. Tous mes amis qui consommaient des
drogues dures l'ont fait alors qu'ils étaient ivres. Cependant, il n'est
pas reconnu que l'alcool est la drogue d'introduction.

Vas‑y, chérie.

Mme Jennifer Hedican: J'aurais dû écrire la question.

Pouvez-vous la poser de nouveau, s'il vous plaît, madame Sidhu?

Mme Sonia Sidhu: Ma question portait sur la stigmatisation. Je
voudrais aussi savoir comment nous pouvons sensibiliser les gens
avant qu'ils consomment une drogue. Pensez-vous que cela devrait
se faire dans les écoles et peut-être dans les organisations sociales?
Que faut‑il faire?

Mme Jennifer Hedican: Il y a deux choses qui me passionnent.

Je crois qu'il n'y a pas eu suffisamment de recherche sur les com‐
posantes neurobiologiques et les méthodes de traitement. La re‐
cherche sur la toxicomanie est très restreinte. Comme nous l'avons
dit dans notre discours, le modèle des AA est fondé sur le principe
de la « non-consommation ». Cependant, nous ne dirions jamais à
quelqu'un qui a le cancer ou le diabète: « Arrêtez tout simplement
de manger du sucre. Vous n'aurez plus de problème. » Toutes les
possibilités doivent être examinées. Je dirais qu'il faut vraiment
améliorer la recherche.

Nous avons raconté l'histoire de Ryan, au moyen d'une présenta‐
tion en PowerPoint, dans les écoles, à des infirmières et à toutes
sortes de gens pour qu'ils comprennent que ce n'est pas une ques‐
tion de choix. Il faut éduquer les gens et réduire la stigmatisation
liée à la consommation d'une substance, celle‑ci ne signifiant pas
nécessairement que vous êtes une mauvaise personne. Les gens qui
fument des cigarettes ont une dépendance. La nicotine crée une
forte dépendance. Certaines méthodes de traitement sont médicales,
mais personne — maintenant — ne blâme les gens qui fument. Si
nous pouvons présenter cela d'un point de vue médical, avec les
composantes neurobiologiques qui entrent en jeu, et faire savoir
aux gens que la consommation de substances est une chose normale
qui se produit...

Comment pouvez-vous entretenir une relation saine avec vous-
même? Comment pouvez-vous reconnaître que votre consomma‐
tion de la substance que vous choisissez n'est pas saine, puis déter‐
miner où aller pour obtenir de l'aide? Notre médecin n'a pas été en
mesure de fournir de l'aide à Ryan lorsqu'il en avait besoin, alors il
ne s'agit pas seulement d'éduquer les utilisateurs. Il faut aussi édu‐
quer les gens qui offrent du soutien pour qu'ils comprennent que les
gens ne choisissent pas d'être dépendants.
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Cependant, je tiens aussi à dire que j'ai l'impression que les mé‐
dias présentent les personnes qui consomment des substances
comme des personnes qui sont à la source de problèmes, étant don‐
né qu'elles sont très visibles à l'heure actuelle lorsqu'elles n'ont pas
de domicile. Ce n'est pas représentatif. Cela ne concerne pas la
grande majorité des consommateurs de substances. Ce ne sont pas
eux qui soutiennent à eux seuls l'industrie d'un milliard de dollars
du crime organisé. Il y a beaucoup d'autres consommateurs de sub‐
stances, mais nous ne le reconnaissons pas.
● (1230)

Mme Sonia Sidhu: Merci, madame Hedican. Je suis désolée. Je
dois passer au chef Truong.

Chef Truong, vous avez parlé de la collaboration entre les ser‐
vices de santé, les services sociaux et la sécurité publique comme
moyen de prendre soin des personnes ayant une dépendance aux
substances. Vous avez souligné le besoin de ressources pour inciter
les gens à suivre un traitement.

Combien d'arrestations la police effectue‑t‑elle pour consomma‐
tion publique de drogues?

Chef Thai Truong: Monsieur le président, par votre entremise,
je peux vous dire que dans notre secteur de compétence, l'accusa‐
tion de possession d'une substance désignée au cours des dernières
années a été réduite à près d'une fraction de ce qu'elle était au cours
des années précédentes. Même si nous n'avons pas décriminalisé la
possession de substances désignées, en particulier pour les per‐
sonnes qui les utilisent dans des espaces ouverts, le fait de ne pas
intervenir, de ne pas faire d'arrestations et de laisser passer les
choses lorsque cela est approprié a entraîné une décriminalisation
de facto de la possession d'une substance désignée.

Nous voyons les répercussions que cela a sur notre communauté
à l'heure actuelle à London. Si nous ne nous attaquons pas au pro‐
blème, nous causons de graves dommages, et cela a des répercus‐
sions sur les entreprises, les communautés et l'ensemble de la col‐
lectivité.

Madame, vous avez cité des commentaires que j'ai faits dans ma
collectivité, devant notre commission de services policiers et de‐
vant le conseil municipal. Je vais simplement vous répéter que nous
avons écouté la communauté et que c'est une question d'équilibre.
Nous devons nous assurer d'avoir un équilibre. Lorsqu'il est appro‐
prié de le faire, surtout dans le contexte des répercussions sur l'en‐
semble de la population, les agents de police doivent avoir la capa‐
cité d'intervenir. Nous cherchons à collaborer efficacement avec
notre communauté.

Le président: Merci. Votre temps est écoulé depuis longtemps.
[Français]

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

M. Luc Thériault: Merci, monsieur le président.

J'aurai une question pour Mme Brière‑Charest, mais, avant de la
lui poser, j'aimerais revenir sur des propos que je viens d'entendre
de la part du chef de police M. Truong et qui me chicotent.

Monsieur Truong, vous avez répondu à une question sur la décri‐
minalisation, tout à l'heure. Vous êtes un spécialiste de l'application
de la loi, alors je tiens pour acquis que vous ne confondez pas léga‐
lisation, décriminalisation et déjudiciarisation. Or, vous avez dit
que, quand des gens consommaient des drogues dans un endroit in‐

convenant, il n'y avait pas de règlement municipal qui vous permet‐
tait d'intervenir, étant donné la décriminalisation. Cependant, la dé‐
criminalisation touche la possession simple de drogue. Cela évite
que la personne soit amenée au poste de police et qu'elle passe par
le processus judiciaire. Cela ne vous empêche pas de faire appli‐
quer les règles élémentaires de civisme dans votre ville.

N'avez-vous pas ce pouvoir, contrairement à ce que vous venez
de dire?
● (1235)

[Traduction]
Chef Thai Truong: Merci de la question, monsieur.

Monsieur le président, par votre entremise, je veux mentionner
que j'ai manqué une partie de la traduction. Je m'excuse, monsieur.

Si je vous ai bien compris, j'ai dit qu'en Ontario et à London, il
est encore illégal de posséder et d'utiliser des substances désignées.
Toutefois, de facto, notre service de police n'est pas intervenu au‐
près des personnes qui consommaient des drogues dans des espaces
ouverts parce que nous avons adopté une attitude de compassion.
Nous avons adopté une position conforme aux principes découlant
des changements apportés à la Loi réglementant certaines drogues
et autres substances, à savoir que les agents appliquent des solu‐
tions de rechange aux arrestations.

[Français]
M. Luc Thériault: Je comprends cela, mais je veux clarifier une

chose.

Vous appliquez un genre de déjudiciarisation, mais je ne com‐
prends pas qu'un chef de police ne puisse pas dire à ses officiers
qu'ils doivent intervenir lorsque quelqu'un contrevient aux règles
élémentaires de civisme dans une ville. Cela n'a rien à voir avec la
déjudiciarisation, la décriminalisation ou la compassion. Il s'agit
strictement de respect et de bienséance dont tout le monde doit faire
preuve dans un lieu public. Si je consomme une bouteille de cham‐
pagne et que je fume un paquet de cigarettes devant l'entrée d'un
hôpital, les policiers ou les services de sécurité vont intervenir. Ce
n'est pas lié au problème qui nous occupe ici.

Pourquoi les policiers n'interviennent-ils pas pour faire respecter
les règles élémentaires de civisme, lorsqu'ils constatent des pro‐
blèmes de cohabitation impliquant des gens aux prises avec une dé‐
pendance? Vous avez ce pouvoir. Pourquoi ne l'appliquez-vous pas
dans les villes?

[Traduction]
Le président: Pouvez-vous répondre brièvement, s’il vous plaît?

M. Thériault a largement dépassé le temps imparti.
Chef Thai Truong: Ce n’est pas ce que je dis, monsieur. Je dis

que, comme par les années passées, nos agents n'interviennent pas
et ils adoptent une approche très humaine. J’ai déclaré publique‐
ment que nous avons écouté la population.

Il est toujours illégal de consommer des substances contrôlées en
public et nous cherchons à mettre en oeuvre notre position en ma‐
tière d’arrestation, s'il y a lieu.

Le président: Merci, monsieur Truong.

C’est au tour de M. Johns, pour deux minutes et demie.
M. Gord Johns: Je reviens à M. et à Mme Hedican.
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Pouvez-vous nous parler de votre plaidoyer pour des politiques
fondées sur des données probantes dans la lutte contre la crise des
drogues toxiques et de ce qui vous motive à parler de cette question
de plus en plus politisée?

Je vais ajouter une deuxième question parce que je n’ai que deux
minutes et demie. Je vous laisserai le temps de répondre.

L’approche progressive adoptée par tous les ordres de gouverne‐
ment et la politisation croissante de la crise des drogues toxiques
ont-elles rendu votre deuil encore plus difficile?

M. John Hedican: Cette question prend de l’ampleur chaque
jour parce que personne ici ne parle des personnes non toxico‐
manes. Des enfants meurent. C’est comme s’ils n’existaient pas. Ce
sont les gens qui n'iront jamais en désintoxication qui meurent et
qui n’existent pas pour vous. Je ne comprends pas comment vous
pouvez ignorer ces vies qui sont perdues par milliers, à jamais.
C’est comme si elles n’existaient pas pour vous.

Vous manquez à votre responsabilité de protéger tous les Cana‐
diens. Il est dur à avaler de savoir que chaque jour, il y a cinq ou
sept décès en Colombie-Britannique et 22 dans notre pays. Vous ne
vous occupez pas de la majorité de ces cas. Vous ne reconnaissez
pas le problème. C’est dur à avaler.

Notre gouvernement manque à sa responsabilité. Nous devons
cesser de parler des atrocités commises dans d’autres pays parce
qu’il y en a une dans notre foutu pays. Aujourd’hui, 22 personnes
vont mourir et la majorité d’entre elles ne sont pas toxicomanes.
Elles ne parlent pas d’approvisionnement sécuritaire et vous ne le
reconnaissez pas.

Tant que nous ne nous attaquerons pas aux drogues toxiques
fournies par le crime organisé, vous manquerez à votre responsabi‐
lité de protéger tous les Canadiens. Faites votre travail.
● (1240)

Mme Jennifer Hedican: Je ne sais pas si le moment est bien
choisi, mais je me demande si le Dr Vogel avait un problème d’ap‐
provisionnement en drogues toxiques lorsqu’il a mis en oeuvre ses
politiques.

M. Gord Johns: Bien sûr.
Dr Marc Vogel: Lorsque nous avons mis en œuvre nos poli‐

tiques, on vendait illégalement de l’héroïne dans les rues et c'était
notre source de drogues toxiques. Nous n’avions pas d’approvision‐
nement en opioïdes toxiques comme c’est le cas maintenant, mais
c’était en principe la même héroïne illégale qui était vendue.

Des jeunes devenaient dépendants, faisaient une surdose et mou‐
raient, comme M. Hedican l’a souligné à juste titre. Nous vivions
cette situation et avec le traitement et toutes ces options de réduc‐
tion des méfaits que nous offrions, je pense que nous vivions aussi
une médicalisation du problème. Il était également bien connu chez
les enfants et les adolescents suisses que si on commence à
consommer de l’héroïne, on aboutit en désintoxication. Il faut aller
consulter le médecin, et c’est très peu intéressant d’aller consulter
le médecin.

Le président: Merci, docteur Vogel.

Je cède la parole à Mme Goodridge pour cinq minutes.
Mme Laila Goodridge: Merci, monsieur le président.

Monsieur Truong, vous avez dit que vous avez constaté qu'à
London, l’approvisionnement soi-disant sécuritaire a créé une mon‐

naie d’échange pour les toxicomanes de sorte qu’ils pouvaient le
vendre pour se procurer les drogues qu’ils recherchaient. Votre tra‐
vail serait‑il plus facile si cet approvisionnement soi-disant sécuri‐
taire qui inonde les rues d'opioïdes puissants n’était pas dans les
rues de London?

Chef Thai Truong: Par l’entremise de la présidence, je répète
que je me fie aux professionnels de la santé et aux experts qui se
prononceront sur l'efficacité de l’approvisionnement sécuritaire. En
collaboration avec nos partenaires communautaires de London,
nous nous efforçons de réduire le détournement de l’hydromor‐
phone.

Mme Laila Goodridge: Si moins de drogues étaient détournées
vers les rues de London, est‑ce que ce serait plus facile ou plus dif‐
ficile pour vous de faire votre travail?

Chef Thai Truong: C’est ce que nous visons, c’est-à-dire qu’il
n’y ait pas de détournement d’hydromorphone vers la collectivité.

Mme Laila Goodridge: Vous avez parlé d’une décriminalisation
de facto, parce que vous n’interveniez pas auprès des gens qui
consommaient de la drogue dans l'espace public. La police de Lon‐
don a‑t-elle commencé à intervenir auprès des gens qui
consomment de la drogue dans l'espace public?

Chef Thai Truong: Notre service de police se penche sur une
stratégie globale avec la population, les professionnels de la santé
et les services sociaux afin d’envisager une initiative et une straté‐
gie plus solides pour s’attaquer à la consommation de drogues dans
l'espace public.

Ces dernières années, les agents ont examiné la situation et ils
ont compris que la consommation de drogues est un problème de
santé. Ils exerçaient leur pouvoir discrétionnaire en conséquence.
Nous en avons vu les résultats. Nous avons vu et entendu la popula‐
tion et nous constatons des répercussions sur l’ensemble de la so‐
ciété. Nous envisageons une stratégie différente en vue d'intervenir
lorsque c’est approprié.

Mme Laila Goodridge: Je suis allée à London — j’étais en‐
ceinte d’environ sept mois — en avril 2023. J’ai été choquée par la
quantité de drogues consommées dans l'espace public qui était si
visible au centre-ville de London. En fait, j’ai assisté à une transac‐
tion de drogue devant le siège social de CBC/Radio-Canada, ce qui
m’a appris que je ne me trouvais peut-être pas dans un quartier sûr
de London, pour découvrir que le quartier était probablement sûr il
y a neuf ans.

Qu’avez-vous changé du point de vue de la réponse policière ou
quels obstacles vous empêchent de vous attaquer à la consomma‐
tion de drogues dans l'espace public à London?

● (1245)

Chef Thai Truong: Entre autres défis, nous comprenons que la
toxicomanie est un problème de santé et que des déterminants
créent ce contexte qui fait que des gens se retrouvent dans cet es‐
pace...

Mme Laila Goodridge: Êtes-vous autorisés à porter des accusa‐
tions pour possession simple de drogues?

Chef Thai Truong: Tout à fait.

Mme Laila Goodridge: Portez-vous des accusations pour pos‐
session simple de drogues?
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Chef Thai Truong: C’est ce que je dis. Ces dernières années,
madame, nos agents ont considérablement réduit leurs efforts d’ap‐
plication de la loi en ce qui concerne la possession parce que nous
comprenons qu’il s’agit d’un problème de santé. Nous sommes à
l’écoute de la population. Nous respectons également les principes
de la Loi réglementant certaines drogues et autres substances en
nous assurant que, si nous procédons à une arrestation, c’est parce
qu’il y a un risque pour le public.

Mme Laila Goodridge: Je suis tout à fait d’accord. C’est une
question de santé publique qui doit être traitée comme telle.

Avez-vous constaté une augmentation des services de désintoxi‐
cation disponibles à London?

Chef Thai Truong: Non.
Mme Laila Goodridge: Avez-vous constaté une augmentation

des traitements de la toxicomanie offerts à London?

Le gouvernement a décidé de mettre en oeuvre un nouveau pro‐
gramme radical et vous n’avez pas constaté d’augmentation des
services de désintoxication. Avez-vous au moins constaté une aug‐
mentation du nombre de traitements?

Chef Thai Truong: Comme beaucoup d’autres municipalités,
London a besoin de soutien et de financement en ce qui concerne
les options de traitement.

Mme Laila Goodridge: Pensez-vous que le gouvernement fédé‐
ral a fait fausse route en mettant en oeuvre un nouveau programme
radical et en n'offrant aucun soutien au volet médical?

Chef Thai Truong: Je le répète, je ne vais pas répondre à cette
question.

Mme Laila Goodridge: D’accord.

Il n’y a pas de nouvelle désintoxication ni de nouveau traitement.
Que se passerait‑il si vous arrêtiez quelqu’un en possession simple
pour consommation de drogue dans l'espace public?

Chef Thai Truong: À l’heure actuelle, si nous devions procéder
à une arrestation selon les circonstances, nos agents peuvent arrêter
le contrevenant, saisir sa drogue et le libérer sans condition.

La deuxième option qui s’offre à nos agents est l’arrestation et
l’inculpation, le cas échéant, la saisie de ces drogues conformément
aux règles de la preuve et la comparution de ces personnes ou de
cette personne devant les tribunaux.

Nous reconnaissons que nous ne voulons les traduire en justice
que lorsque c’est justifié et que, dans certaines circonstances, il est
nécessaire de le faire. Dans certains cas, la compartution devant le
tribunal leur donne l’occasion de recevoir des soins à ce titre. Bien
souvent, lorsque nos agents interviennent — nous examinons la
question en ce moment —, y a‑t‑il d’autres options pour que la po‐
pulation participe et soutienne cette personne?

Dans certaines circonstances, nos agents doivent intervenir pour
des raisons de sécurité publique et ces circonstances dicteront soit
la judiciarisation, soit d’autres voies d'accès à des soins.

Le président: Merci, monsieur Truong.

C’est au tour de M. Hanley pour cinq minutes.
M. Brendan Hanley (Yukon, Lib.): Je tiens à remercier tous les

témoins pour leurs témoignages très importants.

Docteur Vogel, j’aimerais commencer par vous. Je suppose que
vous connaissez bien l’essai NAOMI de 2008 qui visait à détermi‐

ner qui serait les meilleurs candidats pour le traitement à l'héroïne
dans le contexte canadien. En bref, cette étude mentionnait que les
utilisateurs chroniques d’opioïdes par injection de longue date qui
ont de graves problèmes de santé et d'ordre social et qui ont suivi
plusieurs cures de désintoxication feraient partie de ces candidats.
L'étude révèle également que les participants sont en grande partie
des polytoxicomanes, la cocaïne étant la deuxième drogue de prédi‐
lection, après l’héroïne.

L'étude date de 2008, donc les temps ont changé, mais j'oserais
affirmer que ce traitement est encore sous-utilisé au Canada comme
vous l’avez laissé entendre, je crois. Il est difficile d’obtenir du fi‐
nancement et un soutien général pour ce traitement ainsi que pour
la production locale, comme dans le cas de Fair Price Pharma dans
le quartier Downtown Eastside.

Cette description d'un patient correspond-elle à la personne qui
accède à un traitement en Suisse? Selon vous, qu’est‑ce qui nous
manque dans notre approche, à part peut-être une augmentation
massive de la disponibilité de ce traitement?

Dr Marc Vogel: Nous avons à peu près le même genre de clients
ou de patients. La raison en est que la Suisse a fait un essai de ce
traitement. Dans tous les autres essais et dans tous les autres
contextes, on a essentiellement repris les critères d’inclusion de
l’essai que nous avons mené il y a 30 ans sans jamais se demander
si cela avait du sens ou non.

Un essai a porté sur des patients qui ne répondaient pas aux cri‐
tères — ils n’avaient pas échoué à des traitements antérieurs et ils
n’avaient pas pris de méthadone auparavant — et cela a fonctionné
tout aussi bien. C’était un essai allemand. Les résultats sont donc
tout aussi bons.

Il n’y a aucune preuve de ce que je dis, mais je n'ai aucun doute
que tous les patients qui ont une dépendance aux opioïdes peuvent
bénéficier d’un traitement à l'héroïne, peu importe qu’ils aient
échoué ou non à des traitements antérieurs.
● (1250)

M. Brendan Hanley: Merci.

Vous avez mentionné la buprénorphine, ou Suboxone, en répon‐
dant aux questions précédentes. Je me demande si vous pourriez
nous en dire un peu plus sur la place du Suboxone dans votre ré‐
gime de traitement dans le contexte suisse.

Dr Marc Vogel: La buprénorphine est disponible ici. Elle n’est
pas offerte en combinaison avec la naloxone, car elle n’a jamais été
prescrite ni utilisée. Elle a été retirée du marché. Nous l’utilisons
chez environ 10 % des patients. La raison en est que les patients
peuvent choisir parmi une gamme de substances différentes. La
plupart du temps, ils optent pour une substance autre que la bupré‐
norphine. La buprénorphine est ce qu’on appelle un agoniste par‐
tiel. Elle n’a pas le plein effet. La plupart des patients ne re‐
cherchent pas cet effet dans leur traitement.

D’après mon expérience personnelle, la buprénorphine n’est pas
un traitement adéquat pour ces patients. Si vous examinez les don‐
nées probantes, les essais contrôlés randomisés disent autre chose,
mais ce ne sont pas des données concrètes, à mon avis.

M. Brendan Hanley: Merci. C’est très utile.

Très brièvement, en ce qui concerne l’héroïne inhalable, vous
avez parlé d’héroïne orale et injectable. Y a‑t‑il un agent inhalable
disponible en Suisse?
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Dr Marc Vogel: Nous étudions actuellement l’héroïne pharma‐
ceutique nasale qui est atomisée dans le nez. Nous le faisons parce
que nous avons des gens qui ne s’injectent pas, mais qui sont grave‐
ment dépendants. Nous voulons aussi offrir une option à risque
moins élevé pour recevoir de l’héroïne pharmaceutique.

Aux Pays-Bas, on trouve de l’héroïne inhalable, ce qu’on appelle
de l’héroïne fumable. Les résultats sont bons. C’est une autre op‐
tion. Comme je l’ai dit, il faut une gamme de substances, mais aussi
une gamme de voies d’administration pour que le traitement at‐
teigne une efficacité maximale.

M. Brendan Hanley: Il ne me reste qu’une minute, mais je tiens
à exprimer mes condoléances aux Hedicans pour la perte non seule‐
ment de leur fils, Ryan, mais aussi de leur neveu, Justin. J’aimerais
en apprendre davantage sur leur vie et sur ce que leurs pertes parmi
des milliers d’autres ont signifié pour nos familles et nos collectivi‐
tés.

Je ne sais pas si vous avez vu certains des témoignages des
réunions précédentes où d’autres parents ayant subi des pertes tout
aussi tragiques ont présenté des points de vue complètement diffé‐
rents. Lorsque nous entendons des parents mécontents qui partagent
votre colère, mais dont les témoignages prennent une tout autre di‐
rection, comment devrions-nous les traiter comme membres du Co‐
mité, selon vous?

M. John Hedican: On ne parle pas des personnes non toxico‐
manes qui meurent. Je ne comprends pas. Comment sauver les gens
non toxicomanes, les nouveaux utilisateurs? Personne ne pose cette
question, et je ne comprends pas. Pas une seule question n'a été po‐
sée à ce sujet.

La seule solution consiste à s'attaquer à l'approvisionnement de
drogues toxiques. Vous devriez tous avoir honte de ne pas avoir po‐
sé cette question. Des enfants qui consomment pour la première
fois à des fins récréatives meurent et vous ne demandez pas com‐
ment nous pouvons les sauver. Vous parlez d'un petit pourcentage
d'utilisateurs chroniques. Honnêtement, je suis dégoûté. C'est... Dé‐
solé.

Le président: Merci, monsieur Hedican.

C'est au tour de M. Ellis pour cinq minutes.
M. Stephen Ellis: Merci beaucoup, monsieur le président.

Docteur Vogel, j'aimerais vous parler de ce à quoi M. Hedican
fait peut-être allusion. Je pense qu'il y a peut-être une autre façon
de voir ceux qu'on dit « nouveaux utilisateurs ». En réalité, nous
n'avons pas beaucoup parlé de prévention au Comité.

D'après votre expérience en Suisse, ou peut-être en Europe en
général, avez-vous eu l'occasion d'examiner cette question en parti‐
culier?

Dr Marc Vogel: Eh bien, je ne suis pas un expert de la préven‐
tion. Je suis un expert du traitement.

En Suisse, très peu de jeunes commencent à consommer des
opioïdes. Nous pensons que c'est dû en partie au fait que — et j'ai
déjà essayé de l'expliquer — l'élargissement du traitement a montré
très clairement qu'il est très dangereux de consommer des opioïdes.
Il y a un risque élevé de surdose et de dépendance. Il y a aussi un
risque élevé que vous vous retrouviez en désintoxication.

Je ne sais pas si on peut dire la même chose pour le Canada en ce
qui concerne l'option de traitement que je connais, mais en Suisse,
c'est très clair. Si vous êtes dépendant aux opioïdes, vous devez

suivre un traitement. C'est une perspective très peu reluisante. Nous
sommes certains que cela a eu un effet dissuasif. Un autre facteur
de prévention tient au fait que, de toute évidence, moins d'opioïdes
sont vendus dans la rue, parce que nous offrons un traitement plus
efficace que ce qui se fait ailleurs.
● (1255)

Je pense aussi que la plupart des adolescents sont conscients des
dangers. Ils pourraient probablement se procurer de la codéine, des
choses du genre, mais il est plus difficile de se procurer de l'héroïne
pharmaceutique, entre autres, dans la rue. C'est évident.

M. Stephen Ellis: Je sais que ce n'est pas votre domaine de com‐
pétences, mais les précurseurs pour la production de drogues
comme le fentanyl, etc., sont-ils légaux ou illégaux en Suisse?

Dr Marc Vogel: On interdit la plupart des précurseurs après leur
apparition. C'est ainsi. Une fois que le système reconnaît les sub‐
stances, on les inscrit à l'annexe.

M. Stephen Ellis: Avez-vous une idée du temps qu'il faut pour
interdire les précurseurs de drogues?

Dr Marc Vogel: Non.
M. Stephen Ellis: Merci beaucoup.

Ce qui est intéressant, bien sûr, c'est que comme le fentanyl n'est
pas vraiment une drogue de prédilection en Suisse — nous avions
évoqué ce constat — cela rend l'environnement canadien un peu
différent. Je pense qu'il vaut la peine de le répéter.

Parmi les autres éléments qui sont extrêmement importants, il y a
le fait que les études scientifiques qui ont porté sur le traitement
sont toutes fondées en réalité sur la prise devant témoin, ou au mi‐
nimum, sur le traitement par agonistes opioïdes. Il est certain que
votre idée selon laquelle il faut une multitude de substances diffé‐
rentes aidera certainement à adapter le traitement à la personne. Ici
au Canada, il est certain que la méthadone n'est plus aussi popu‐
laire, même si on l'utilise dans le traitement depuis très longtemps.

Comme M. Hedican l'a dit, le gouvernement néo-démocrate-libé‐
ral ne fait pas son travail puisqu'il a proposé un approvisionnement
sécuritaire sans aucune forme de soutien. C'est aberrant. Alors que
nous commençons à envisager de former le prochain gouverne‐
ment, nous devons vraiment nous pencher sur d'autres aspects de la
prévention, de la résilience, de la perturbation continue et d'une ré‐
adaptation efficace. Les Canadiens ont besoin de ce genre de
connaissances pour réfléchir à la façon dont nous pouvons amélio‐
rer le système au Canada, de pair évidemment avec le logement.

Docteur Vogel, avez-vous un dernier mot à dire sur les améliora‐
tions que nous pourrions apporter au Canada? Si vous ne connais‐
sez pas suffisamment le système pour faire des commentaires à ce
sujet, je comprendrai.

Dr Marc Vogel: J'ai beaucoup entendu parler de la prise devant
témoin, et oui, cette option a sa place. Cependant, je veux aussi
souligner qu'il est très difficile de mener votre vie, de gérer une fa‐
mille et de garder un emploi si vous devez vous présenter au centre
de traitement 2 à 5 fois par jour, 6 000 fois par année. Je tiens à
souligner que le traitement par doses à emporter à la maison est très
important. La majorité des patients ici reçoivent des doses à empor‐
ter à la maison. En fait, c'est un traitement assez libéral.

Je conseillerais au Canada d'abolir les règles et les règlements in‐
utiles et de confier davantage de responsabilités aux médecins et
aux utilisateurs.



26 novembre 2024 HESA-141 19

Le président: Merci, docteur Vogel.

Nous passons maintenant aux libéraux.

Madame Kayabaga, la parole est à vous.
Mme Arielle Kayabaga: Merci, monsieur le président.

Je vais me tourner tout de suite vers M. Truong.

Ma question fait suite à certaines questions qu'on vous a posées
ici ainsi qu'à votre observation sur le fait que nous ne pourrons pas
sortir de cette crise en faisant des arrestations ainsi qu'au contexte
de notre collectivité, la ville de London, qui a connu bon nombre de
ces surdoses au cours de la dernière décennie, même dans des en‐
droits comme les prisons.

Je suis curieuse: si nous parvenions à faire disparaître de nos rues
la crise actuelle liée à la consommation de drogues toxiques, pen‐
sez-vous que d'autres drogues surgiraient dans nos rues?
● (1300)

Chef Thai Truong: Je vous remercie de cette question.

Monsieur le président, par votre entremise, oui. Pour le crime or‐
ganisé, c'est une question de profit. Il s'agit d'exploiter des gens pa
appât du gain. Il ne fait aucun doute qu'il y aurait d'autres drogues
et que la guerre contre la drogue se poursuivrait.

Mme Arielle Kayabaga: Je vous ai entendu dire que vous étiez
prêt à continuer de collaborer avec les services disponibles à Lon‐
don.

Chef Thai Truong: C'est exact. Ils sont très importants.
Mme Arielle Kayabaga: Monsieur le président, je tiens à ce que

cela figure également au compte rendu. Quelqu'un a mentionné
plus tôt que les places relèvent de la compétence fédérale. Ce n'est
pas le cas. Je veux simplement m'assurer que les gens savent que
c'est une responsabilité provinciale.

Je vais céder mon temps de parole à M. Powlowski.
Le président: Monsieur Powlowski, vous avez la parole.
M. Marcus Powlowski: À juste titre, étant donné les remarques

de M. Hedican, je vais traiter du sujet dont il souhaite traiter,
c'est‑à‑dire l'utilisateur occasionnel. Nous n'avons pas abordé cette
question. Oui, nous parlons de toxicomanes de longue date, mais
qu'en est‑il des très nombreuses personnes — comme votre fils,
semble‑t‑il — qui consomment de façon intermittente? On entend
aussi parler d'une pilule et d'un enfant ou d'un joueur de hockey. Ils
prennent une pilule et ils meurent.

Je pense qu'il est très difficile de trouver une solution. Je pense
que cet enjeu doit être l'objet d'un de nos rapports, mais...

Monsieur Hedican, vous semblez suggérer de légaliser l'approvi‐
sionnement sécuritaire. On achèterait tout autant de l'alcool que des
stupéfiants, mais il faudrait que ce soit assez bon marché. Dans le
cas de la marijuana, il y a toujours un marché noir parce qu'elle est
moins chère dans la rue que dans les magasins de marijuana. De la
même façon, dans le cas des stupéfiants, il y aurait un marché noir,
alors il faudrait que ce soit bon marché. Donc, ne courrions-nous
pas le risque que comme mes enfants qui achètent de la bière, des
gens achètent alors aussi des stupéfiants, puis en deviennent dépen‐
dants, ce qui créerait un problème social plus grave avec cette vaste
population de toxicomanes?

Je ne sais pas. Je veux dire, si vous avez des suggestions, le sujet
est vraiment important, alors je vous cède la parole et probablement
les dernières minutes.

M. John Hedican: C'est tout à fait la réalité. Nous n'avons pas le
choix d'avoir ou non de la drogue dans notre collectivité. Notre seul
choix, c'est qui la contrôle, le gouvernement ou le crime organisé.

Oui, quelqu'un peut essayer une autre substance parce qu'on en
vend à côté du magasin de boissons. C'est la drogue d'introduction
que nous rendons disponible à tous les coins de rue. Les gens vont
toujours essayer des drogues et la grande majorité d'entre eux le
font après avoir bu. C'est la réalité, et nous n'en tenons pas compte.

La réalité, c'est que tant que nous avons de l'alcool — et les gens
consomment des substances et de l'alcool pour différentes rai‐
sons —, les gens vont essayer des drogues. Je me répète. C'est soit
le crime organisé, soit le gouvernement.

Nous pouvons voir aujourd'hui — nous disposons de plus de
80 ans de données probantes — comment nous nous en tirons avec
le crime organisé. Ce n'est pas près de changer.

M. Marcus Powlowski: Je suis d'accord avec vous. J'ai des fils.
Ils vont à des fêtes et il y a de l'alcool. Je leur dis toujours que s'il y
a de l'alcool et que des gens ont de la drogue, ils n'ont qu'à partir
parce qu'après quelques verres, ils seront tentés d'en consommer.

Avez-vous d'autres suggestions concernant cette combinaison?

Oui, je pense que, bien souvent, les gens essaient la drogue pour
la première fois lorsqu'ils boivent. Ils se disent: « Tout le monde en
prend, alors je vais en prendre. » Puis, en un clin d'oeil, ils font une
surdose.

M. John Hedican: Et ils meurent.

M. Marcus Powlowski: Comment sensibiliser les enfants à l'al‐
cool et aux drogues?

M. John Hedican: Comme je l'ai dit plus tôt, il faut commencer
à un jeune âge. Cela doit commencer à l'école primaire. Il faut que
ce soit sur une base régulière. Je crois qu'il faut confier cette tâche à
des gens comme moi, des gens qui ont une expérience vécue. On
met de l'alcool à disposition dans des magasins attrayants. On en
fait la publicité et on le glorifie. Nous l'avons normalisé, mais nous
devons reconnaître que c'est la drogue dangereuse, sans équivoque.

● (1305)

Mme Jennifer Hedican: Selon le Surgeon General des États-
Unis, plus de gens ont des problèmes d'alcool que le cancer. J'aime‐
rais revenir à ce que nous devons faire. Nous devons parler des réa‐
lités.

En 2016, alors que Ryan attendait une place au centre Last Door,
nous avons dû lui trouver de l'héroïne jusqu'à ce qu'il puisse faire
une cure de désintoxication. Il y avait environ 43 piqueries dans
notre collectivité selon les policiers... On ne les voit pas, alors on
pense qu'il n'y en a pas. Ce n'est pas parce qu'on peut en trouver
qu'on doit l'utiliser. C'est déjà là. C'est dans tous nos quartiers. Il ne
s'agit pas seulement de ce que l'on considère comme une piquerie.
Cela s'étend à toute la société.
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Ce fut le point de départ de ma mission. Je ne voulais pas que
mes enfants consomment de substances. Ce n'est pas la réalité.
Même la stigmatisation de « J'ai vu une transaction de drogue » ou
bien « J'ai vu quelqu'un se procurer ce dont il a besoin ». Il n'y a
pas de stigmatisation, circulez, il n'y a rien à voir. Plutôt que « J'ai
vu deux personnes du même sexe se tenir par la main », circulez.
Renseignez-vous.

Le président: Merci, madame Hedican.

Le temps qui nous était imparti est écoulé. M. Johns a demandé
de poser une dernière question, alors j'aimerais faire preuve de la
même courtoisie envers M. Thériault et M. Johns, puis nous de‐
manderons une motion d'ajournement.
[Français]

Monsieur Thériault, vous avez la parole pour poser une question.
M. Luc Thériault: Merci, monsieur le président.

Madame Brière‑Charest, pourriez-vous nous parler du concept de
continuum de services en dépendances et de son importance?

Mme Kim Brière-Charest: Oui, je le ferai avec plaisir.

Au Québec, le réseau est assez établi en ce qui concerne le conti‐
nuum de services en dépendances. Je dirais même qu'un consensus
se dégage parmi toutes les personnes et tous les organismes qui
agissent en première ligne sur le terrain, mais également en matière
de prévention, de recherche et de traitement. Nous sommes vrai‐
ment dans une approche axée sur la diversité des ressources acces‐
sibles.

Je souhaite pousser plus loin les commentaires au sujet des ser‐
vices en réduction des méfaits, en vous donnant un exemple per‐
sonnel. La dernière fois que j'ai eu à intervenir dans le cas d'une
surdose, la personne n'avait pas de problème de dépendance aux
opiacés. Elle a tout de même eu besoin de trois doses de naloxone.
Elle avait été informée des risques. Malgré tout, elle a eu besoin de
notre soutien. Autrement, elle serait probablement décédée en
pleine nuit, dans une ruelle.

Il est donc essentiel de maintenir en place l'ensemble de ces ser‐
vices, pour toutes ces personnes à risque. Il faut aussi décupler les
mesures de prévention, en complément à ces interventions.

Le président: Merci, monsieur Thériault et madame Brière‑Cha‐
rest.
[Traduction]

La dernière question vous revient, monsieur Johns.

M. Gord Johns: Docteur Vogel, les Hedicans ont dit que leur
fils a perdu la vie lors d'une rechute après huit mois de sobriété.
Nous savons que pour les personnes qui ont un trouble lié à l'usage
de substances, il s'agit d'un trouble récurrent.

En Suisse, comment vous assurez-vous que les gens obtiennent
un traitement de substitution et... quelles substances se procurent-ils
lorsqu'ils font une rechute, lorsqu'ils décident de consommer? Je
sais que vous ne serez pas en mesure de répondre au sujet des per‐
sonnes qui consomment pour la première fois parce que vous êtes
un médecin spécialisé en toxicomanie, mais pourriez-vous nous en
parler et peut-être nous donner des conseils sur ce à quoi nous fai‐
sons face au Canada et sur la façon de réagir?

Dr Marc Vogel: Je n'ai pas compris la première partie de la
question parce que le son a coupé, mais si quelqu'un rechute ou
consomme en général, nous essayons de réagir. Tout d'abord, nous
essayons d'offrir un traitement. Nous savons que le traitement fondé
sur l'abstinence ne fonctionne pas pour 95 % des gens, alors la thé‐
rapie par agonistes opioïdes est la meilleure option à notre disposi‐
tion, et nous l'offrons.

En cas de rechute au cours d'un traitement par agonistes
opioïdes, j'offrirais au patient une amélioration de la thérapie. J'es‐
saierais d'augmenter les doses. J'essaierais d'offrir une autre sub‐
stance ou une autre voie d'administration. Si je remarque qu'un pa‐
tient a rechuté alors qu'il prenait de la méthadone ou de la bupré‐
norphine, par exemple, je lui offrirai peut-être un traitement à l'hé‐
roïne comme traitement plus intensif et plus efficace que celui que
j'ai déjà essayé. Je peux aussi constater que ce que j'offre en ce mo‐
ment ne répond toujours pas aux besoins du patient et que je dois
l'améliorer. De concert avec le patient, nous trouverons une option
acceptable et efficace.

Le président: Merci, docteur Vogel et monsieur Johns.

Merci à tous nos témoins de leur présence. La diversité de l'expé‐
rience vécue et de l'expertise a rendu la réunion exceptionnellement
intéressante. Ces témoignages nous seront extrêmement utiles pour
rédiger notre rapport à la Chambre.

Plaît‑il au Comité de lever la séance?

Des députés: D'accord.

Le président: La séance est levée.
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