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ORDER OF REFERENCE

Extract from the Journals of the Senate, Thursday, June 19, 2014:

Resuming debate on the motion of the Honourable
Senator Cowan, seconded by the Honourable Senator
Fraser, for the second reading of Bill S-208, An Act to
establish the Canadian Commission on Mental Health and
Justice.

After debate,

The question being put on the motion, it was adopted.

The bill was then read the second time.

The Honourable Senator Fraser moved, seconded by the
Honourable Senator Munson, that the bill be referred to the
Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology.

The question being put on the motion, it was adopted.

Gary W. O’Brien

Clerk of the Senate

ORDRE DE RENVOI

Extrait des Journaux du Sénat du jeudi 19 juin 2014 :

Reprise du débat sur la motion de l’honorable sénateur
Cowan, appuyée par l’honorable sénatrice Fraser, tendant à
la deuxième lecture du projet de loi S-208, Loi constituant la
Commission canadienne de la santé mentale et de la justice.

Après débat,

La motion, mise aux voix, est adoptée.

Le projet de loi est alors lu pour la deuxième fois.

L’honorable sénatrice Fraser propose, appuyée par
l’honorable sénateur Munson, que le projet de loi soit
renvoyé au Comité sénatorial permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie.

La motion, mise aux voix, est adoptée.

Le greffier du Sénat,
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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Wednesday, March 11, 2015
(64)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 4:14 p.m., in room 2, Victoria
Building, the chair, the Honourable Kelvin Kenneth Ogilvie,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Beyak, Chaput, Eggleton, P.C., Enverga, Merchant, Nancy Ruth,
Ogilvie, Raine, Seidman, Stewart Olsen and Wallace (11).

Other senator present: The Honourable Senator Cowan (1).

In attendance: Sonya Norris and Tanya Dupuis, Analysts,
Parliamentary Information and Research Services, Library of
Parliament.

Also present: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the order of reference adopted by the Senate on
Thursday, June 19, 2014, the committee began its consideration
of Bill S-208, An Act to establish the Canadian Commission on
Mental Health and Justice.

WITNESSES:

The Honourable Senator James Cowan, sponsor of the bill.

Mental Health Commission of Canada:

Howard Chodos, Director, Mental Health Strategy for
Canada;

Jennifer Vornbrock, Vice-president, Knowledge and
Innovation.

Centre for Addiction and Mental Health:

Lori Spadorcia, Vice-president, Communications and
Partnerships.

Canadian Mental Health Association:

Peter Coleridge, National Chief Executive Officer;

Mark Ferdinand, National Director, Public Policy.

The chair made a statement

The Honourable Senator Cowan made a statement and
answered questions.

At 4:45 p.m., the committee suspended.

At 4:48 p.m., the committee resumed.

Ms. Vornbrock, Mr. Chodos, Ms. Spadorc ia and
Mr. Coleridge each made a statement and, together with
Mr. Ferdinand, answered questions.

At 6:10 p.m., the committee adjourned to the call of the chair.

ATTEST:

PROCÈS-VERBAUX

OTTAWA, le mercredi 11 mars 2015
(64)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 16 h 14, dans
la pièce 2 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Kelvin Kenneth Ogilvie (président).

Membres du comité présents : Les honorables sénateurs Beyak,
Chaput, Eggleton, C.P., Enverga, Merchant, Nancy Ruth,
Ogilvie, Raine, Seidman, Stewart Olsen et Wallace (11).

Autre sénateur présent : L’honorable sénateur Cowan (1).

Également présentes : Sonya Norris et Tanya Dupuis,
analystes, Service d’information et de recherche parlementaires,
Bibliothèque du Parlement.

Aussi présents : Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat
le jeudi 19 juin 2014, le comité entreprend son étude du projet
de loi S-208, Loi constituant la Commission canadienne de la
santé mentale et de la justice.

TÉMOINS :

L’honorable sénateur James Cowan, parrain du projet de loi.

Commission de la santé mentale du Canada :

Howard Chodos, directeur, Stratégie en matière de santé
mentale pour le Canada;

Jennifer Vornbrock, vice-présidente, Connaissances et
innovation.

Centre de toxicomanie et de santé mentale :

Lori Spadorcia, vice-présidente, Communications et
Partenariats.

Association canadienne pour la santé mentale :

Peter Coleridge, chef de direction national;

Mark Ferdinand, directeur national, Politiques publiques.

Le président ouvre la séance.

L’honorable sénateur Cowan fait une déclaration, puis répond
aux questions.

À 16 h 45, la séance est suspendue.

À 16 h 48, la séance reprend.

Mme Vornbrock, M. Chodos , Mme Spadorc ia e t
M. Coleridge font chacun une déclaration puis, avec
M. Ferdinand, répondent aux questions.

À 18 h 10, le comité s’ajourne jusqu’à nouvelle convocation de
la présidence.

ATTESTÉ :
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OTTAWA, Thursday, March 12, 2015
(65)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 10:29 a.m., in room 2, Victoria
Building, the chair, the Honourable Kelvin Kenneth Ogilvie,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Chaput, Eggleton, P.C., Enverga, Nancy Ruth, Ogilvie,
Patterson, Raine, Seidman, Stewart Olsen and Wallace (10).

Other senator present: The Honourable Senator Cowan (1).

In attendance: Sonya Norris and Tanya Dupuis, Analysts,
Parliamentary Information and Research Services, Library of
Parliament.

Also present: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the order of reference adopted by the Senate on
Thursday, June 19, 2014, the committee continued its
examination of Bill S-208, An Act to establish the Canadian
Commission on Mental Health and Justice.

WITNESSES:

Correctional Service Canada:

Don Head, Commissioner.

Office of the Correctional Investigator of Canada:

Howard Sapers, Correctional Investigator;

Ivan Zinger, Executive Director and General Counsel.

Canadian Association of Elizabeth Fry Societies:

Kim Pate, Executive Director (by video conference).

John Howard Society of Canada:

Catherine Latimer, Executive Director.

The chair made a statement

Mr. Head made a statement and answered questions.

At 10:57 a.m., the committee suspended.

At 10:59 a.m., the committee resumed.

Mr. Sapers and Mr. Zinger each made a statement and
answered questions.

At 11:40 a.m., the committee suspended.

At 11:44 a.m., the committee resumed.

Ms. Pate and Ms. Latimer each made a statement and
answered question

OTTAWA, le jeudi 12 mars 2015
(65)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 10 h 29, dans
la pièce 2 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Kelvin Kenneth Ogilvie (président).

Membres du comité présents : Les honorables sénateurs
Chaput, Eggleton, C.P., Enverga, Nancy Ruth, Ogilvie,
Patterson, Raine, Seidman, Stewart Olsen et Wallace (10).

Autre sénateur présent : L’honorable sénateur Cowan (1).

Également présentes : Sonya Norris et Tanya Dupuis,
analystes, Service d’information et de recherche parlementaires,
Bibliothèque du Parlement.

Aussi présents : Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
19 juin 2014, le comité poursuit son étude du projet de loi S-208,
Loi constituant la Commission canadienne de la santé mentale et
de la justice.

TÉMOINS :

Service correctionnel du Canada :

Don Head, commissaire.

Bureau de l’enquêteur correctionnel du Canada :

Howard Sapers, enquêteur correctionnel;

Ivan Zinger, directeur exécutif et avocat général.

Association canadienne des Sociétés Elizabeth Fry :

Kim Pate, directrice générale (par vidéoconférence).

Société John Howard du Canada :

Catherine Latimer, directrice générale.

Le président ouvre la séance.

M. Head fait une déclaration, puis répond aux questions.

À 10 h 57, la séance est suspendue.

À 10 h 59, la séance reprend.

MM. Sapers et Zinger font chacun une déclaration, puis
répondent aux questions.

À 11 h 40, la séance est suspendue.

À 11 h 44, la séance reprend.

Mmes Pate et Latimer font chacune une déclaration, puis
répondent aux questions.
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At 12:21 p.m., the committee adjourned to the call of the chair.

ATTEST:

Jessica Richardson

Clerk of the Committee

À 12 h 21, le comité s’ajourne jusqu’à nouvelle convocation de
la présidence.

ATTESTÉ :

La greffière du comité,
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REPORT OF THE COMMITTEE

Tuesday, March 10, 2015

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology has the honour to table its

EIGHTEENTH REPORT

Your committee, which was authorized by the Senate on
Tuesday, November 19, 2013, to examine and report on
prescription pharmaceuticals in Canada, now tables its final
report entitled: Prescription Pharmaceuticals in Canada: Final
Report.

Respectfully submitted,

KELVIN K. OGILVIE

Chair

(Text of the report appears following the evidence.)

RAPPORT DU COMITÉ

Le mardi 10 mars 2015

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie a l’honneur de déposer son

DIX-HUITIÈME RAPPORT

Votre comité, qui a été autorisé par le Sénat le
mardi 19 novembre 2013 à examiner, pour en faire rapport, les
produits pharmaceutiques sur ordonnance au Canada, dépose
maintenant son rapport final intitulé , Les produits
pharmaceutiques sur ordonnance au Canada : Rapport final.

Respectueusement soumis,

Le président,

(Le texte du rapport paraît après les témoignages.)
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EVIDENCE

OTTAWA, Wednesday, March 11, 2015

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 4:14 p.m. to study Bill S-208, An Act
to establish the Canadian Commission on Mental Health and
Justice.

Senator Kelvin Kenneth Ogilvie (Chair) in the chair.

[Translation]

The Chair: Welcome to the Standing Senate Committee on
Social Affairs, Science and Technology.

[English]

I’m Kelvin Ogilvie from Nova Scotia. I’m chair of the
committee and I will start by inviting my colleagues to
introduce themselves, starting on my left.

Senator Eggleton: Art Eggleton, senator from Toronto and
deputy chair of the committee.

Senator Merchant: Pana Merchant from Saskatchewan.

[Translation]

Senator Chaput: Good afternoon; I am Maria Chaput from
Manitoba.

[English]

Senator Raine: Nancy Greene Raine from British Columbia.

Senator Beyak: Senator Lynn Beyak from Ontario.

Senator Wallace: John Wallace from New Brunswick.

Senator Enverga: Tobias Enverga from Ontario.

Senator Stewart Olsen: Carolyn Stewart Olsen from
New Brunswick.

Senator Seidman: Judith Seidman from Montreal, Quebec.

The Chair: I will remind the audience that today we are going
to begin our consideration of Bill S-208, An Act to establish the
Canadian Commission on Mental Health and Justice. We will be
starting with the sponsor of the bill, Senator Jim Cowan, who is
here with us today.

By agreement, the steering committee has worked out that we
will have 30 minutes for Senator Cowan, who will present a good
overview of his bill from his point of view. Then there will be time
for me to allow one question from each side, from
Senator Eggleton and Senator Seidman. Then we will proceed
to the witnesses that we have identified for the rest of the session.

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le mercredi 11 mars 2015

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 16 h 14, pour
étudier le projet de loi S-208, Loi constituant la Commission
canadienne de la santé mentale et de la justice.

Le sénateur Kelvin Kenneth Ogilvie (président) occupe le
fauteuil.

[Français]

Le président : Je vous souhaite la bienvenue au Comité
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie.

[Traduction]

Je m’appelle Kelvin Ogilvie et je viens de la Nouvelle-Écosse. Je
suis le président du comité. J’invite maintenant mes collègues à se
présenter, en commençant par ma gauche.

Le sénateur Eggleton : Art Eggleton, sénateur de Toronto et
vice-président du comité.

La sénatrice Merchant : Pana Merchant, de la Saskatchewan.

[Français]

La sénatrice Chaput : Bonjour, Maria Chaput, du Manitoba.

[Traduction]

La sénatrice Raine : Je m’appelle Nancy Greene Raine et je
viens de la Colombie-Britannique.

La sénatrice Beyak : Je suis la sénatrice Lynn Beyak, de
l’Ontario.

Le sénateur Wallace : John Wallace, du Nouveau-Brunswick.

Le sénateur Enverga : Je m’appelle Tobias Enverga, et je viens
de l’Ontario.

La sénatrice Stewart Olsen : Carolyn Stewart Olsen, du
Nouveau-Brunswick.

La sénatrice Seidman : Judith Seidman, de Montréal, au
Québec.

Le président : Je rappelle à notre auditoire que nous
commençons aujourd’hui notre étude du projet de loi S-208,
Loi sur la commission canadienne de la santé mentale et de la
justice. Nous accueillons aujourd’hui le parrain du projet de loi, le
sénateur Jim Cowan.

Le comité directeur a convenu d’accorder 30 minutes au
sénateur Cowan, qui nous présentera un aperçu de son projet de
loi. Il y aura ensuite une question de chaque parti, qui sera posée
par le sénateur Eggleton et la sénatrice Seidman. Nous entendrons
après les témoins qui figurent à notre ordre du jour.
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Senator Cowan, it’s a pleasure to welcome you to the
committee, and I invite to you address us.

Hon. James Cowan, sponsor of the bill: Thank you, chair, and
colleagues. I’m delighted to be here. I was chatting with the chair
earlier and I told him how long I would like to have to explain the
background of the bill. He assured me that I had 30 minutes that I
could use as I wanted. But as you know, I’m around and I’m
delighted to answer any questions any of you might have about
the bill. Outside of that, we’ll have a chance, I hope, to debate it
when it comes back to the chamber.

I’m delighted to be here, chair, to launch your committee
hearings on my private member’s bill, Bill S-208, An Act to
establish the Canadian Commission on Mental Health and
Justice.

The bill deals with the intersection of mental illness and the
criminal justice system. Most people who suffer from mental
health issues never have any contact with the criminal justice
system. But when you look at the people who are in the criminal
justice system, far too many have mental health issues.
Increasingly our prisons and jails are filled not with hardened
criminals, but with people who suffer from mental health
problems. Last year, according to the Correctional Investigator
of Canada, 61 per cent of newly admitted offenders in the federal
penitentiary system who were screened for potential mental health
problems were flagged as needing a follow-up intervention. By the
way, it’s thought that due to stigma, fear and lack of detection
and diagnosis, mental illness in our prisons is being under-
reported. In other words, the figure is probably higher.

As I’ve said, most people with mental health problems never
come into contact with the criminal justice system. That is
important because we do not want to inadvertently add to the
stigma around mental illness. But it is a disturbing fact that
40 per cent of people with mental illness have been arrested at
least once in their lifetime.

Colleagues, when you receive a diagnosis that you’re suffering
from a stomach or heart disease, it doesn’t carry with it an
increased likelihood that you will face arrest or even jail time. But
for those with the bad fortune to suffer mental illness, that is the
reality. We are, as the Canadian Mental Health Association said,
criminalizing mental illness. But our prisons are not hospitals and
prison guards and other officials are not mental health
practitioners. While they try to provide treatment services, that
is not what they are designed for. Federal prisons are struggling to
meet the needs of inmates. Indeed, just last Friday, the media
reported on 515 acute care beds in our penitentiaries being
transferred over to provide immediate psychiatric care, giving rise
to concerns that we are, in effect, as the Correctional Investigator
suggested, robbing Peter to pay Paul.

Sénateur Cowan, c’est un plaisir de vous accueillir au comité.
Je vous cède la parole.

L’honorable James Cowan, parrain du projet de loi : Merci,
monsieur le président, et mes chers collègues. Je suis ravi d’être ici.
J’ai échangé quelques mots avec le président et je lui ai dit
combien de temps je voudrais pour expliquer le contexte du projet
de loi. Il m’a assuré que j’aurais 30 minutes que je pourrais
employer comme bon me semble. Comme vous le savez, je ne suis
jamais bien loin et je serai ravi de répondre à vos questions sur
cette mesure législative. En outre, j’espère que nous pourrons en
débattre quand le Sénat en sera de nouveau saisi.

Je suis très heureux d’être ici, monsieur le président, pour
amorcer vos travaux sur mon projet de loi, le projet de loi S-208,
Loi sur la Commission canadienne de la santé mentale et de la
justice.

Ce projet de loi porte sur les personnes ayant des troubles
mentaux qui ont des démêlés avec la justice pénale. La plupart des
personnes souffrant de maladie mentale n’ont jamais de contact
avec la justice pénale. Cependant, au sein du système de justice
pénale, il y a beaucoup trop de gens qui ont des troubles mentaux.
De plus en plus, nos prisons et pénitenciers sont remplis non pas
de criminels endurcis, mais de personnes ayant des problèmes de
santé mentale. L’an dernier, selon l’enquêteur correctionnel du
Canada, 61 p. 100 des nouveaux détenus au sein du système
carcéral fédéral qui avaient fait l’objet d’un test de dépistage de
maladie mentale avaient besoin de suivi. D’ailleurs, on estime
qu’en raison de la stigmatisation, de la crainte et de l’absence de
détection et de diagnostic, bien des cas de maladie mentale dans
nos pénitenciers ne sont pas déclarés. Autrement dit, ce
pourcentage est probablement plus élevé.

Je le répète, la plupart des personnes ayant des troubles
mentaux n’ont jamais de démêlés avec la justice pénale. Il importe
de le rappeler, car il ne faudrait pas, par inadvertance, stigmatiser
davantage la maladie mentale. Mais il est troublant que 40 p. 100
des personnes ayant des troubles mentaux ont été arrêtées au
moins une fois dans leur vie.

Chers collègues, quand vous recevez un diagnostic de maladie
gastrique ou cardiaque, cela ne signifie pas que vous serez plus
susceptibles d’être arrêtés ou emprisonnés. Or, pour ceux qui ont
la malchance de souffrir de maladie mentale, c’est la réalité.
Comme le dit l’Association canadienne pour la santé mentale, la
santé mentale est criminalisée. Mais nos pénitenciers ne sont pas
des hôpitaux et les gardiens de prison et autres agents
correctionnels ne sont pas des professionnels de la santé
mentale. Ils tentent de dispenser des traitements, mais ce n’est
pas leur rôle. Les pénitenciers fédéraux ont du mal à répondre aux
besoins des détenus. En effet, vendredi dernier, les médias ont
indiqué que 515 places en soins aigus dans nos établissements
carcéraux seraient transférées et serviraient à la prestation
immédiate de soins psychiatriques. Cela confirme donc la
crainte exprimée par l’enquêteur correctionnel que, ce faisant,
nous déshabillons Pierre pour habiller Paul.
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Beyond the hospital beds, the Correctional Investigator has
found that the prison environment actually exacerbates mental
health problems, causing people to engage in what he describes as
disruptive behaviour, aggression, violence, self-mutilation,
suicidal ideation, withdrawal, refusal or inability to follow
prison rules or orders. He also describes how too often prison
staff misunderstood what is going on with an inmate’s behaviour
and in turn respond with a range of inappropriate responses.

We’re all aware of those examples. All of us are familiar with
the heartbreaking stories of Ashley Smith and Edward Snowshoe,
young people suffering from mental illness who each committed
suicide in prison.

Ashley Smith was a teenager when she entered the correctional
system. Her original crime was achieved through throwing crab
apples at a postal worker. She believed he was deliberately not
delivering welfare cheques. Her original sentence was repeatedly
extended because of her conduct on prison. As Kim Pate of the
Elizabeth Fry Society described Ms. Smith’s history in The Globe
and Mail:

Initially taken into custody at the age of 15 for breaching
probation, Ms. Smith’s subsequent inability to contain her
feelings of fury — at being tasered, gassed, shackled,
drugged and isolated — resulted in additional sentences
and increasingly harsh conditions.

She was put in solitary confinement repeatedly.

As we all know, she never left prison. She killed herself in
solitary confinement four years almost to the day after throwing
those crabapples.

The co ron e r ’ s i nqu e s t i n t o h e r d ea t h i s s u ed
104 recommendations. The first one highlighted that
Ms. Smith’s case demonstrates how the correctional system and
federal-provincial health care can collectively fail to provide an
identified mentally ill, high-risk, high-needs inmate with the
appropriate treatment, care and support.

Edward Snowshoe’s story was the subject of a lengthy report in
The Globe and Mail in December. He tried suicide four times,
until at the age of 24 he was successful. He spent 162 days
consecutively in solitary confinement. As described by
Patrick White in the Globe:

His was a death foretold. Over three years in prison,
Mr. Snowshoe had morphed from a shy but hale young man
into a chronically suicidal inmate suffering from a
dangerous brew of mental-health issues.

I hope that we have the opportunity in these hearings to
explore the appropriateness of the use of solitary confinement for
inmates with mental health problems.

Outre la question des lits dans les hôpitaux, l’enquêteur
correctionnel a constaté que le milieu carcéral aggrave les
problèmes de santé mentale. Il est propice à ce que l’enquêteur
qualifie de comportements perturbateurs, soit l’agression, la
violence, l’automutilation, les idées suicidaires, le repli sur soi et
le refus ou l’incapacité de suivre les ordres et les règles de la
prison. Il a ajouté que, trop souvent, le personnel correctionnel ne
comprend pas pourquoi certains détenus agissent ainsi et, du
coup, il ne réagit pas comme il le devrait.

Certains cas sont bien connus. Nous avons tous entendu les
histoires déchirantes d’Ashley Smith et Edward Snowshoe, deux
jeunes Canadiens souffrant de maladie mentale qui se sont
suicidés en prison.

Ashley Smith était encore adolescente à son arrivée dans le
système correctionnel. Son premier crime avait été de lancer des
pommettes à un facteur parce qu’elle croyait qu’il refusait de
livrer les chèques d’aide sociale. Sa peine originale a été prolongée
à répétition en raison de sa conduite en prison. Voici comment
Kim Pate, de la Société Elizabeth Fry, a décrit le cas de
Mme Smith dans un article du Globe and Mail :

Ashley Smith a été mise en détention la première fois à l’âge
de 15 ans pour bris de probation. Par la suite, ne pouvant
maîtriser sa colère après avoir été atteinte d’une décharge de
pistolet électrique, gazée, enchaînée, droguée et isolée, on lui
a imposé de nouvelles peines d’emprisonnement et des
conditions plus dures.

Elle s’est retrouvée en isolement à maintes reprises.

Comme nous le savons tous, elle n’est jamais sortie de prison.
Elle s’est enlevé la vie dans sa cellule d’isolement presque quatre
ans jour pour jour après avoir lancé ces pommettes.

À l’issue de son enquête sur la mort d’Ashley Smith, le coroner
a formulé 104 recommandations. La première recommandation
soulignait que le cas de Mme Smith prouvait que le système
correctionnel fédéral et le système provincial de soins de santé
peuvent omettre de dispenser le soutien, les soins et le traitement
dont ont besoin les détenus malades mentaux, qui ont de grands
besoins et présentent un risque élevé.

Edward Snowshoe a été le sujet d’un long reportage paru dans
le Globe and Mail en décembre. Il a fait quatre tentatives de
suicide avant de réussir à s’enlever la vie, à 24 ans. Il avait passé
162 jours consécutifs en isolement. Comme le dit Patrick White
dans le Globe and Mail :

Sa mort était annoncée. Pendant les trois années qu’il a
passées en prison, le jeune homme timide, mais en pleine
santé qu’était M. Snowshoe s’est transformé en détenu
souffrant d’idées suicidaires et chroniques et de toute une
gamme de troubles mentaux.

J’espère que, pendant les audiences, nous pourrons examiner le
bien-fondé de l’isolement pour les détenus ayant des problèmes de
santé mentale.
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On any given day, colleagues, there are some 1,800 inmates in
solitary confinement in federal and provincial correctional
institutions, with some half of them apparently suffering from
mental health problems.

The Correctional Investigator, among many others, has
repeatedly argued against this practice. Last September, he
issued a report on suicide deaths in federal prisons, half of
which took place in solitary confinement. He said:

I’m concerned that the Correctional Service of Canada
continues to rely on long-term segregation placements as a
means to manage symptoms or behaviours associated with
mental illness, suicidal ideation or self-harming. This
practice is unsafe and should be expressly prohibited.

But as the coroner’s inquest said in the case of Ashley Smith,
there is a collective failure here; it’s our prisons, yes, and the use
of solitary confinement, but it started much earlier.

Police now serve as front-line mental health workers, hardly
the work a person thinks they’re taking on when they join a police
force.

Jim Chu, Chief Constable of the Vancouver Police
Department, spoke to this issue when he was President of the
Canadian Association of Chiefs of Police. He said:

We went from the agency of last resort to the mental-health
service agency of first resort. . . . And that’s wrong. That’s
failing those who are mentally ill and who deserve better
care.

. . . the focus needs to shift from dealing with a crisis to
preventing it in the first place.

Some more statistics: One in 20 police encounters involve
people with mental health problems. In Toronto alone, every year
the Toronto Police Service is dispatched to some 20,000 calls for
services involving a person in crisis; that is, a person who is
mentally ill who would later be described by police as emotionally
disturbed.

While many of these encounters end peacefully, too many end
in tragedy. Again, just looking at Toronto, because that’s where
the statistics were recently compiled, between 2002 and 2012,
five people considered by the Toronto Police Service to be
emotionally disturbed were fatally shot by police. One of those
tragic fatal shootings, the case of Sammy Yatim, prompted
Toronto Police Chief Blair to ask former Supreme Court of
Canada Justice Frank Iacobucci to conduct an independent
review of police encounters with people in crisis. Justice Iacobucci
issued his report last July, over 400 pages long. He wrote this:

Chers collègues, chaque jour, quelque 1 800 détenus sont en
isolement dans les établissements carcéraux fédéraux et
provinciaux, dont la moitié souffre de maladie mentale.

L’enquêteur correctionnel, entre autres, s’est maintes fois élevé
contre cette pratique. En septembre dernier, il a rendu public un
rapport sur les morts par suicide dans les établissements fédéraux,
dont la moitié survient en isolement. Il a déclaré :

Je m’inquiète du fait que le Service correctionnel du Canada
continue d’avoir recours à l’isolement préventif à long terme
pour gérer les symptômes ou les comportements associés à la
maladie mentale, aux idées suicidaires et à l’automutilation.
Cette pratique n’est pas sécuritaire et devrait être
expressément interdite.

Comme l’a souligné le coroner qui a enquêté sur l’affaire
Ashley Smith, il s’agit d’un échec collectif; nos prisons et le
recours à l’isolement préventif sont à blâmer, en effet, mais les
problèmes commencent bien plus tôt.

Les policiers doivent maintenant s’acquitter de responsabilités
des travailleurs de santé mentale de première ligne, ce qu’ils
n’avaient sûrement pas prévu quand ils se sont joints au service de
police.

Jim Chu, chef du Service de police de Vancouver, a abordé le
sujet quand il était président de la l’Association canadienne des
chefs de police. Voici ce qu’il a déclaré :

Nous étions auparavant le service de dernier recours; nous
sommes maintenant les premiers prestataires de services en
santé mentale, et il ne devrait pas en être ainsi. Nous ne
répondons pas aux besoins des personnes souffrant de
maladie mentale, qui méritent de meilleurs soins.

[...] nous devons nous concentrer moins sur la sortie de crise
et davantage sur la prévention.

Voici d’autres statistiques : 1 intervention de police sur 20 met
en cause une personne ayant des troubles mentaux. À Toronto
seulement, chaque année, les agents du service de police
interviennent dans quelque 20 000 situations où une personne
est en crise, c’est-à-dire que la personne, qui souffre de troubles
mentaux, est ultérieurement décrite par le policier comme étant
troublée émotivement.

La plupart de ces situations sont résolues de façon pacifique,
mais un trop grand nombre d’entre elles tournent en tragédie.
Voici d’autres statistiques pour Toronto, d’où nous proviennent
les données les plus récentes : entre 2002 et 2012, cinq personnes
considérées par le Service de police de Toronto comme souffrant
de troubles affectifs ont été tuées par balle par un policier. L’une
de ces tragiques fusillades, celle de Sammy Yatim, a incité le chef
de la police de Toronto, Bill Blair, à commander un examen
indépendant des interactions des policiers avec les personnes en
crise à l’ancien juge de la Cour suprême du Canada,
Frank Iacobucci. Le juge Iacobucci a rendu public en juillet
dernier son rapport de 400 pages dans lequel il dit notamment
ceci :
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. . . there will not be great improvements in police
encounters with people in crisis without the participation
of agencies and institutions of municipal, provincial and
federal governments because, simply put, they are part of
the problem and need to be involved in the solution

In many ways, I have found this reality the most distressing
societal aspect of my work on the Review. The effective
functioning of the mental health system is essential as a
means of preventing people from finding themselves in crisis
in the first place.

Much later in the report he warned that unless we change our
approach, we will not achieve the elimination of tragedies that
have resulted.

I agree. That is an excellent description of why I introduced
Bill S-208. The premise of the bill is set out in the first
paragraph of the preamble:

Whereas a comprehensive approach to promoting positive
mental health and treating mental illness would contribute
to public safety, and would result in less crime, reduced
incarceration rates, decreased costs, improved rehabilitation
prospects, and better use of resources within the criminal
justice system;

The bill proposes that Parliament establish a new Canadian
commission on mental health and justice, with a detailed mandate
specifically and clearly set out in the legislation. The purpose of
this new commission is stated in clause 4, which begins:

The purpose of the Commission is to facilitate throughout
Canada the development, sharing and application of
knowledge, statistical data and expertise on matters
related to mental health and the criminal justice system in
order to contribute to the health, safety and well-being of all
Canadians and to help establish appropriate, effective and
just methods for addressing the needs of individuals who live
with mental health problems or illnesses and are involved
with the criminal justice system as young persons or
adults . . . .

Colleagues, we have many different organizations, including
the excellent Mental Health Commission of Canada, that each
work on different aspects of mental health and the justice system.
But we don’t have a single organization dedicated specifically to
the combination of these two issues, with a mandate to pull all
those various groups, agencies, actors and reports together.

The bill goes into detail on how the commission is to achieve
the purpose, beginning with a mandate to address crime
prevention through initiatives that foster mental health and
absolutely critically provide for the early detection and treatment
of mental illness.

[...] les contacts entre les policiers et les personnes en crise ne
s’amélioreront pas sans la participation des organismes
municipaux, provinciaux et fédéraux, car tous ces
organismes font partie du problème et doivent donc
contribuer à le résoudre.

À bien des égards, cette réalité est l’aspect sociétal le plus
troublant de mon examen. Le bon fonctionnement du
système de santé mentale est essentiel si nous voulons
prévenir les cas de détresse psychologique.

Plus loin dans son rapport, il nous prévient que, à moins de
changer notre approche, les tragédies se multiplieront.

Je suis d’accord. C’est pour cela que j’ai présenté le projet de
loi S-208. La prémisse de la mesure législative figure au premier
paragraphe du préambule :

Attendu : qu’adopter une approche englobante pour la
promotion du bien-être mental et le traitement de la maladie
mentale contribuerait à la sécurité publique et que cela
entraînerait une baisse de la criminalité, de l’incarcération et
des coûts associés et assurerait de meilleures chances de
réhabilitation et une utilisation plus judicieuse des
ressources du système de justice pénale.

Le projet de loi propose que le Parlement crée une nouvelle
commission canadienne de la santé mentale et de la justice dont le
mandat est établi clairement dans la loi. La mission de cette
nouvelle commission est décrite à l’article 4 :

La Commission a pour mission de faciliter, dans tout le
Canada, le développement, la mise en commun et
l’application des connaissances, des données statistiques et
des compétences spécialisées sur les sujets liés à la santé
mentale et au système de justice pénale afin de contribuer à
la santé, à la sécurité et au bien-être de l’ensemble des
Canadiens et d’aider à établir des méthodes appropriées,
justes et efficaces pour répondre aux besoins des individus
— adolescents ou adultes — souffrant de troubles de santé
mentale ou d’une maladie mentale et qui sont pris en charge
par le système de justice pénale.

Chers collègues, nous avons de nombreuses organisations, y
compris l’excellente Commission de la santé mentale du Canada,
qui travaillent chacune sur divers aspects de la santé mentale et du
système judiciaire. Par contre, il n’existe aucune organisation qui
se consacre particulièrement à la combinaison de ces deux enjeux,
dont le mandat serait de rassembler tous ces groupes, organismes,
acteurs et rapports.

Le projet de loi expose en détail la manière dont la commission
doit atteindre ces fins, en commençant par le mandat qui lui est
donné de participer à la prévention du crime au moyen
d’initiatives qui favorisent la santé mentale et, par-dessus tout,
qui permettent la détection et le traitement précoce de la maladie
mentale.
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The commission would be mandated to promote and
participate in the study and development of laws, policies and
best practices that address the needs not only of those people
suffering from mental illness who are involved in the criminal
justice system, but also those who are at risk of becoming
involved with the system, all to improve mental health, reduce
crime and recidivism rates and to protect the public. I’m sure we
all agree that everyone benefits when we can prevent crime from
occurring in the first place, when we protect the rights of all
Canadians to not become victims to begin with.

But I also want to point out that the bill would mandate the
new commission to study the mental health needs of victims of
crime and their families and look at ways at which the criminal
justice system can better address those needs. It would look at
mental health challenges, including job-related stress faced by
police and corrections officers, issues that were also highlighted
by Justice Iacobucci in his report.

The commission would develop training programs for various
participants in the criminal justice system, including police, court
officials, lawyers, judges and corrections officers. It would look at
the detection, identification and assessment of mental health
issues at all stages of the criminal justice process, including early
identification and diversion programs, mental health courts,
pretrial and pre-sentencing treatment programs, and alternative
sentencing measures, to name a few.

Those are a few of the highlights. There is much more to the
bill, which I would be happy to discuss with any of you during the
remainder of my session, but I think the most important thing is
for us to listen to the experts who will be coming before us over
the course of the hearings on this bill.

One of the things that I specifically want to draw to your
attention is that the commission would look at best approaches to
providing treatment for individuals found not criminally
responsible by reason of mental disorder. I know that
Dr. Anne Crocker of McGill led a team that has done
extensive, serious work on this issue. I’d hoped that she would
have appeared before our Standing Senate Committee on Legal
and Constitutional Affairs last year when we were studying
Bill C-14, which changed the NCR system. She wanted to present
the results of her research but unfortunately was not able to do so.
I hope that this committee will give her an opportunity to be
heard.

The last area that I want to highlight is the particular focus
placed on collecting, analyzing and publishing statistics and other
data relating to mental health and criminal justice. There are
several sections addressing this much-needed function.

La commission serait chargée de promouvoir l’étude et
l’élaboration de lois, de politiques et de pratiques exemplaires
qui portent sur les besoins non seulement des personnes qui
souffrent de maladie mentale et qui sont intégrées au système de
justice criminelle, mais aussi de celles qui risquent d’y être
intégrées, ainsi que de participer à cette étude. Tout cela dans le
but d’améliorer la santé mentale, de réduire la criminalité et les
taux de récidive, et de protéger le public. Je ne doute pas que vous
conveniez tous que tout le monde en profite quand on peut
empêcher que surviennent des crimes, quand on protège les droits
de tous les Canadiens de ne pas devenir des victimes.

J’aimerais en outre souligner que le projet de loi chargerait la
nouvelle commission d’étudier les besoins en matière de santé
mentale des victimes de crime ainsi que de leurs familles, et de
chercher les moyens par lesquels le système de justice pénale peut
au mieux répondre à ces besoins. Elle examinerait les défis en
matière de santé mentale, y compris le stress professionnel que
vivent les policiers et les agents correctionnels, qui sont par
ailleurs des enjeux qu’avait déjà soulignés le juge Iacobucci dans
son rapport.

La commission élaborerait des programmes de formation pour
divers types de participants au système de justice pénale, y
compris les policiers, les fonctionnaires des tribunaux, les juges et
les agents correctionnels. Elle se pencherait sur la détection, le
recensement et l’évaluation des enjeux liés à la santé mentale à
toutes les étapes du processus judiciaire, y compris sur d’éventuels
programmes de recensement et de déjudiciarisation, les tribunaux
de santé mentale, des programmes de traitement préalables aux
procès et aux condamnations, pour ne donner que quelques
exemples.

Voici donc quelques éléments saillants. Ce projet de loi est bien
plus que cela, et j’en discuterai volontiers avec vous dans le temps
qui me reste, mais je pense que ce qui est le plus important, c’est
que nous entendions les experts qui viendront témoigner devant
nous dans le cadre des audiences sur ce projet de loi.

Il y a une chose sur laquelle je tiens particulièrement à attirer
votre attention, et c’est que la commission examinerait les
démarches exemplaires de traitement des personnes jugées non
criminellement responsables, pour motif de trouble mental. Je sais
que Mme Anne Crocker, de l’Université McGill, a dirigé une
équipe qui a fait des recherches approfondies sur le sujet. J’avais
espéré qu’elle comparaisse devant notre Comité sénatorial des
affaires juridiques et constitutionnelles l’année dernière quand
nous étudiions le projet de loi C-14, qui a modifié le système de
non-responsabilité criminelle. Elle voulait présenter les résultats
de ses recherches, mais malheureusement, elle ne l’a pas pu.
J’espère que notre comité lui donnera l’occasion de le faire.

La dernière chose que j’aimerais souligner, c’est l’accent
particulier qui est mis sur la collecte, l’analyse et la
communication de statistiques et d’autres données relatives à la
santé mentale et à la justice pénale. Plusieurs articles portent sur
cette fonction des plus indispensables.
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In terms of the structure of the committee, you will see that I
propose placing the primary responsibility for choosing the
members on the Minister of Health, with the concurrence of the
Ministers of Justice and Public Safety. All three, of course, are
critically important, but my suggestion reflects my belief that
mental health is first and foremost a matter of health.

The commission would be assisted in its work by a mental
health and justice advisory council that would include individuals
who have personal experience of either themselves or an
immediate family member living with mental illness while being
involved in the criminal justice system. Justice Iacobucci
emphasized the importance of the involvement of such
individuals.

Colleagues, to restate this once again, most people living with
mental health problems or issues never come in contact with the
criminal justice system. Far from being perpetrators of crime,
persons suffering from mental illness are two and a half times
more likely to become victims of crime than any other group in
Canadian society. But too many find themselves caught up with
the criminal justice system, and our criminal justice system was
never intended or designed to address an inmate population with
mental health needs.

A Canadian commission on mental health and justice should
be seen as an investment to better protect everyone from some of
the consequences of serious mental illness. Since it is an
investment to benefit all, I would certainly not anticipate that it
would be funded by stripping away the already far-too-meagre
resources we devote to mental health in our rich country.

I will end with a quote from a source that may surprise
some of you, our Prime Minister. Last week, on March 4,
Prime Minister Harper urged support for his new life without
parole bill by saying:

. . . the suffering of the victims of such horrific crimes and
the suffering of those who love them is bad enough.

But what if, when the whole truth is known, they should
find out that the crime could have been prevented in the first
place . . . .

That the perpetrator was someone who could have been,
should have been securely behind bars.

When that is discovered, at that moment, their anguish
compounded by disbelief becomes outrage.

Not just to them but to the entire . . . country.

And then we are all left to wonder what justice
. . . means.

They, we, feel betrayed.

Pour ce qui est de la structure du comité, vous constaterez que
je propose d’attribuer la responsabilité du choix des membres en
premier lieu au ministre de la Santé, avec la collaboration des
ministres de la Justice et de la Sécurité publique. Tous trois sont
évidemment d’une importance absolue, mais ma proposition
témoigne de ma conviction que la santé mentale est d’abord et
avant tout une question de santé.

La commission aurait l’appui d’un conseil consultatif en
matière de santé mentale et de justice qui compterait parmi ses
membres des personnes qui auraient — directement ou
indirectement par l’intermédiaire d’un proche — vécu des
expériences liées aux troubles de santé mentale alors qu’elles
avaient des démêlés avec le système de justice pénale. Le
juge Iacobucci a insisté sur l’importance de la participation de
telles personnes.

Chers collègues, je le répète, la plupart des gens qui vivent avec
des problèmes ou des troubles de santé mentale n’ont jamais de
démêlés avec le système de justice pénale. Loin d’être les auteurs
de crimes, ces gens sont deux fois et demie plus susceptibles que le
reste de la population canadienne d’être victimes de crimes.
Cependant, beaucoup trop d’entre eux se retrouvent pris dans les
rouages du système de justice pénale, lequel n’a jamais été conçu
pour composer avec une population de détenus ayant des besoins
en matière de santé mentale.

La Commission canadienne sur la santé mentale et la justice
devrait être vue comme un investissement pour mieux protéger
tout le monde contre les conséquences de troubles mentaux
graves. Comme c’est un investissement pour tous, je ne pense
certainement pas qu’il devrait être financé par un détournement
des ressources déjà très restreintes que nous consacrons à la santé
mentale dans notre riche pays.

Pour terminer, je vais en surprendre certains en citant notre
premier ministre. La semaine dernière, le 4 mars, le premier
ministre Harper a demandé le soutien de son nouveau projet de
loi sur la condamnation à perpétuité sans libération
conditionnelle en disant ce qui suit :

[...] la souffrance des victimes d’actes criminels de cette
nature et la souffrance de ceux qui les aiment sont déjà bien
suffisantes.

Imaginez maintenant ce qu’ils ressentent quand, une fois
toute la vérité dévoilée, ils découvrent qu’on aurait pu
empêcher ce crime d’être commis dès le départ...

Que celui qui a commis le crime aurait pu, aurait dû, se
trouver derrière les barreaux.

Lorsqu’une telle réalité est dévoilée, à ce moment, leur
angoisse doublée d’incrédulité se change en indignation.

Non seulement en eux, mais dans toute la communauté.

Et par la suite, nous sommes tous amenés à nous
demander en quoi consiste réellement la justice.

Ils se sentent, nous nous sentons trahis.

29:14 Social Affairs, Science and Technology 12-3-2015



Let me ask you, what if, when the whole truth is known,
victims and those who love them should find out that the crime
could have been prevented in the first place, that the real cause of
the crime was mental illness, and had it been identified and
treated, then no crime would ever have been committed? To use
Mr. Harper’s words, when that is discovered, at that moment,
their anguish is compounded by disbelief and outrage, ‘‘Not just
to them but to the entire . . . country. And then we are all left to
wonder what justice . . . means. They, we, feel betrayed.’’

I would be happy to entertain any questions that any of you
might have here. I say, you know where to find me, and I’m
happy to discuss this with you any time in the future.

Thank you, Mr. Chair.

The Chair: Thank you, senator. As per our agreement, I’m
going to offer the opportunity to Senator Eggleton and
Senator Seidman to at least get one question in before time is up.

Senator Eggleton: I want to applaud my colleague for bringing
these important issues forward in this bill. They are issues that we
very much need to be dealing with at the federal government level,
at all government levels.

I want to do something a little unusual here, though,
Mr. Chair. I would like to defer my question to Senator
Chaput. Senator Chaput wants to ask a question about official
languages. Rather than my asking the question, I’ll let her ask the
question. I know where to find the guy, as he says.

Senator Chaput: The question is very brief, Senator Cowan. It’s
in regard to the Official Languages Act and its requirements. I
was wondering if this commission, in your mind, and in the bill
itself, would respect the Official Languages Act and do what it
needs to do in terms of requirements.

Senator Cowan: Thank you, Senator Chaput. You did mention
this to me earlier in the afternoon. I didn’t know the answer. I
thought I knew the answer, but I checked, and there is a specific
provision in the Official Languages Act that says that any
commission such as this that would be established pursuant to
federal legislation is covered by the Official Languages Act and
would be obligated by all of the obligations that are set out in the
act. So the answer to your question is yes.

Senator Chaput: Thank you.

Senator Seidman: Thank you very much, senator, for coming in
front of us to deal with a very serious issue.

Following your second reading speech in the Senate Chamber
on February 13, 2014, there was a question asked of you
specifically about whether any existing institutions could
address this particular mandate. I will take the liberty of
reading the transcript of the last paragraph of your response,
and then perhaps you would help us try to understand what you
were getting at when you said:

Et si, quand toute la vérité est dévoilée, les victimes et leurs
proches apprennent que le crime aurait pu être prévenu, que la
cause véritable du crime, c’est la maladie mentale, et que si elle
avait été décelée et traitée, le crime n’aura pas été commis? Pour
revenir sur ce que disait M. Harper, quand c’est découvert, à ce
moment même, leur angoisse s’ajoute à l’incrédulité et
l’indignation, « Non seulement en eux, mais dans la
communauté tout entière. Et par la suite, nous sommes tous
amenés à nous demander en quoi consiste réellement la justice. Ils
se sentent, nous nous sentons trahis. »

Je suis prêt à répondre à toutes vos questions. Vous savez où
me trouver, et je discuterai volontiers avec vous quand vous le
souhaiterez.

Je vous remercie, monsieur le président.

Le président : Je vous remercie, sénateur. Comme convenu, je
vais donner l’occasion au sénateur Eggleton et à la sénatrice
Seidman de vous poser au moins une question avant qu’ils n’en
aient plus le temps.

Le sénateur Eggleton : Je tiens à applaudir mon collègue pour
avoir intégré ces importants enjeux à ce projet de loi. Ce sont là
des questions qui exigent d’être réglées au niveau fédéral, mais
aussi à tous les paliers de gouvernement.

J’aimerais faire quelque chose d’assez inusité, monsieur le
président. Je souhaite céder ma question à la sénatrice Chaput.
Elle aimerait poser une question au sujet des langues officielles.
Au lieu de poser ma question, je lui laisse ma place. Je sais où
trouver le sénateur, comme il l’a dit lui-même.

La sénatrice Chaput : La question est très brève, sénateur. Elle
porte sur la Loi sur les langues officielles et ses exigences. Je me
demandais si cette commission, à votre avis, et dans le projet de
loi, respecterait la Loi sur les langues officielles et ferait le
nécessaire pour respecter ses exigences.

Le sénateur Cowan : Je vous remercie, madame la sénatrice.
Vous m’en aviez glissé un mot plus tôt, cet après-midi. Je ne
connaissais pas la réponse. Je pensais la connaître, mais j’ai
vérifié, et il y a dans la Loi sur les langues officielles une
disposition selon laquelle toute commission qui serait créée
conformément à une loi fédérale est assujettie à la Loi sur les
langues officielles et à toutes les obligations qu’elle impose. La
réponse à votre question, donc, est oui.

La sénatrice Chaput : Je vous remercie.

La sénatrice Seidman : Merci beaucoup, sénateur, d’avoir
comparu devant nous pour nous parler d’un enjeu très important.

À la suite de votre discours à l’étape de la deuxième lecture au
Sénat, le 13 février 2014, une question très précise vous a été
posée, à savoir si des institutions déjà existantes ne pourraient pas
se charger de ce mandat. Permettez-moi de lire la transcription du
dernier paragraphe de votre réponse, et peut-être ensuite pourrez-
vous nous aider à comprendre ce que vous entendiez par les
propos suivants :

12-3-2015 Affaires sociales, sciences et technologie 29:15



We need a specific vehicle established with legislative
underpinning, with a legislative mandate to deal with it. I
think that this may not be the perfect vehicle, and there may
be a variation of it that will do it. We may be able to adapt
the mandate of an existing agency to cover this, but no
agency has the precise focus . . . .

Senator Cowan: Yes.

Senator Seidman: There are two issues that you bring forward
here that are pretty critical. One has to do with the legislative
mandate and why you’re going that route and what the
implications are. The other has to do with the fact that there
may be an already existing institution, for example, the Mental
Health Commission of Canada, that has the mandate that would
allow them to deal with this particular issue.

Senator Cowan: Let’s put in a plug for the Mental Health
Commission of Canada, which, as we all know, arose out of a
recommendation of a Senate committee. It has done great work. I
thank you for the opportunity to say that I do applaud the work
that a number of existing agencies are doing. There is important
work being done in this field.

As I tried to say in my speech in the Senate Chamber and again
this afternoon, the purpose here is to provide a particular focus
and to have one entity that would draw together all of this with a
particular focus on the intersection between the criminal justice
system and mental health. For example, the Mental Health
Commission has done a lot of good work in this area. While there
are two recent studies that I think we will probably discuss with
them when they appear after me this afternoon, there’s nothing in
the published mandate of the Mental Health Commission that
refers to criminal justice. They have done good quality work in
that area, and I mentioned the work that Dr. Crocker has done
on NCR, or not criminally responsible. This is quality work, and
other agencies do that as well at not only the federal level but also
at the provincial level. What I’m suggesting is that because of the
magnitude of this problem, we need to have a single agency with
the focus on this issue.

The other point that I would make is that, as you know, the
Mental Health Commission is not established pursuant to a piece
of legislation. It was given a 10-year mandate which expires in
2017, and that has not been renewed. We certainly all hope and
perhaps expect that it will be renewed, but the government has not
yet committed to renewing the mandate beyond 2017. I would
hope that the government does that or a future government will
provide that legislative underpinning or legislative framework for
the Mental Health Commission of Canada.

One of the things that I am suggesting in the quote that you
made is that a preferable way to accomplish my goal is to expand
the role of an existing agency and give it that coordinating role
with the additional funding necessary to enable them to do it,
because I’m sure whatever agencies we hear about, they will tell us
they are doing good work but have scarce resources. Every agency

Nous avons besoin d’une entité précise, chargée de lutter
contre ce problème en vertu d’un mandat prévu par la loi. Je
pense qu’il ne s’agit peut-être pas du moyen parfait et qu’il
pourrait donc être modifié pour répondre aux besoins. Nous
pourrions être en mesure d’adapter le mandat d’un
organisme existant pour atteindre cet objectif. Toutefois,
aucun organisme n’a le mandat précis...

Le sénateur Cowan : Oui.

La sénatrice Seidman : Vous soulevez là deux enjeux qui sont
assez fondamentaux. L’un porte sur le mandat législatif et ce qui
vous motive à prendre cette voie, et ses conséquences. L’autre
porte sur le fait qu’il pourrait déjà exister un organisme, par
exemple, la Commission de la santé mentale du Canada, dont le
mandat pourrait englober cet enjeu particulier.

Le sénateur Cowan : Parlons donc de la Commission de la santé
mentale du Canada qui, nous le savons tous, est née d’une
recommandation d’un comité sénatorial. Elle a fait un excellent
travail. Je vous remercie de me donner cette occasion de dire que
j’applaudis l’œuvre de plusieurs organismes existants. C’est un
travail important qu’ils font dans le domaine.

Comme j’essayais de le dire dans mon discours au Sénat cet
après-midi encore, il s’agit ici d’avoir une entité qui rassemblerait
tout cela, en mettant particulièrement l’accent sur la jonction du
système de justice pénale avec la santé mentale. Par exemple, le
Commission de la santé mentale a fait déjà un excellent travail
dans le domaine. Bien que deux études aient été menées
récemment, et je pense que nous en discuterons certainement
avec les représentants de la commission quand ils comparaîtront
après moi cet après-midi, rien, dans le mandat de la Commission
de la santé mentale ne mentionne spécifiquement la justice pénale.
Elle a fait un excellent travail dans le domaine, et j’ai parlé des
travaux de Mme Crocker sur la non-responsabilité criminelle.
C’est du travail de qualité, et d’autres organismes en font aussi,
non seulement au niveau fédéral, mais aussi dans les provinces. Ce
que je dis, c’est que compte tenu de l’ampleur du problème, il faut
un organisme qui se concentre particulièrement sur cet enjeu.

L’autre chose que je voulais ajouter, c’est que, comme vous le
savez, la Commission de la santé mentale n’a pas été établie en
vertu d’une loi. Elle a reçu un mandat de 10 ans, qui vient à
échéance en 2017 et qui n’a pas été renouvelé. Nous espérons tous,
certainement, et peut-être même nous attendons-nous à ce qu’il
soit renouvelé, mais le gouvernement ne s’est pas encore engagé à
renouveler son mandat au-delà de 2017. J’espère que le
gouvernement le fera, ou qu’un gouvernement futur nous
donnera cette assise législative ou ce cadre législatif à la
Commission de la santé mentale du Canada.

L’une des choses que je propose, dans les propos que vous avez
cités, c’est que le moyen préférable d’atteindre mon but, c’est
d’élargir le rôle d’un organisme existant et de lui attribuer un rôle
de coordination avec les fonds nécessaires pour lui permettre de le
faire, parce que je ne doute pas que, quels que soient les
organismes qu’on entendra, ils nous diront tous qu’ils font du bon
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does. I’m not suggesting that we would take money away from
any existing agency to fund this entity. If there is a better way to
do it, then I’m open to that. I’m just trying to focus on a public
policy issue which I suggest, through no fault of any of these
agencies, is not being adequately dealt with.

Senator Seidman: The second part of that question has to do
with the legislative underpinning, the legislative mandate that
you’re asking for. Why are you doing that? You say we need a
specific vehicle established with a legislative underpinning, with a
legislative mandate. Why do we need a legislative mandate? And
what is the implication? Does that have some kind of implication
in terms of conflicts in providing advice to ministers or provincial
jurisdictional issues? I’m trying to understand the legislative
mandate aspect.

Senator Cowan: In my mind, it provides a certainty or some
predictability. Folks from the Mental Health Commission of
Canada can speak for themselves, but I know from having talked
to them in the conversations around this thing and they’re not
sure what happens after 2017.

So when you think about it, if you’re beginning to plan your
study schedule and say that this is a three-year project, well, just a
minute now: Do we have three years left? Or you’re hiring staff. Is
someone going to leave another organization, say a university, to
come work for an organization that only has two years left in its
mandate?

I think that a legislative framework, a legislative underpinning
provides greater certainty, greater longevity and an ability to deal
with studies to hire staff and to engage in longer range studies. If
you’re coming up to the end of your mandate, at least part of your
attention is devoted to trying to secure a further mandate. That’s
all I meant. I wasn’t suggesting that it would deal, in any way,
with any of the other issues that you mentioned about federal-
provincial conflicts or advice to ministers.

Senator Seidman: It’s just enshrining, using a bill, in a way to
create a degree of permanency to a commission that deals with
mental health and criminal justice as opposed to a commission
that’s set up that has a lifespan. Is that the issue?

Senator Cowan: That would be my view of it, senator.

Senator Seidman: Thank you. I appreciate that.

The Chair: Senator, you did raise the issue of cost, which I
think you reasonably skillfully avoided for the obvious reasons of
the Royal Prerogative. Since you brought it up, do you anticipate
that this commission would incur significant cost expenditure?
You mentioned inadequate funding or the difficulty of funding.
How do you see that aspect?

travail, mais que leurs ressources sont limitées. C’est ce que font
tous les organismes. Je ne dis pas que nous enlèverions des fonds à
un organisme existant pour financer cette entité-ci. S’il y a une
meilleure solution, je suis prêt à l’accepter. J’essaie seulement de
mettre l’accent sur un enjeu de politique publique qui, selon moi,
sans que ce soit la faute d’aucun de ces organismes, ne reçoit pas
assez d’attention.

La sénatrice Seidman : Le deuxième volet de cette question
porte sur l’assise législative, le mandat législatif que vous
proposez. Pourquoi? Vous dites qu’il faut une entité précise,
avec un mandat prévu par la loi. Pourquoi faut-il un mandat
prévu par la loi? Et qu’est-ce que cela entend? Est-ce que cela
toucherait de près ou de loin les conflits dans les conseils fournis
aux ministres, ou encore sur les dossiers de compétence
provinciale? J’essaie de comprendre cette idée de mandat législatif.

Le sénateur Cohen : Pour moi, c’est une garantie de certitude et
de prévisibilité. Les gens de la Commission de la santé mentale du
Canada peuvent en parler eux-mêmes, mais je sais, d’après des
entretiens que j’ai eus avec eux sur le sujet, qu’ils ne savent pas
exactement ce qui arrivera après 2017.

Alors, à bien y penser, si on commence à planifier un calendrier
d’études en l’étalant sur trois ans, eh bien, un petit instant : est-ce
qu’il nous reste trois ans? Ou il faut embaucher du personnel. Est-
ce que quelqu’un va quitter une organisation, comme une
université, pour venir travailler pour un organisme dont le
mandat vient à échéance dans deux ans?

Je pense qu’un cadre législatif, une assise législative, donne plus
de certitude, est une garantie de longévité et offre la possibilité
d’entamer des études à plus long terme et d’embaucher du
personnel. Quand on parvient en fin de mandat, une partie au
moins des efforts est consacrée à son éventuel renouvellement.
C’est tout ce que je voulais dire par là. Je ne voulais pas laisser
entendre que le mandat législatif ne toucherait d’aucune façon
l’un ou l’autre des enjeux dont vous avez parlé, au sujet des
conflits fédéraux et provinciaux ou des conseils aux ministres.

La sénatrice Seidman : Il ne s’agit donc que d’enchâsser, au
moyen de ce projet de loi, une façon d’assurer la permanence à
une commission chargée de la santé mentale et du système de
justice pénale, par opposition à une commission qui est mise sur
pied pour une certaine durée. Est-ce bien cela?

Le sénateur Cowan : C’est ainsi que je le vois, madame la
sénatrice.

La sénatrice Seidman : Je vous remercie. Je comprends.

Le président : Sénateur, vous avez soulevé la question des
coûts, que vous avez, je pense, adroitement évitée pour des raisons
évidentes de prérogative royale. Puisque vous avez abordé le sujet,
prévoyez-vous que cette commission nécessiterait d’importantes
dépenses? Vous avez parlé de financement insuffisant, ou de la
difficulté du financement. Comment envisagez-vous cet aspect?
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Senator Cowan: I don’t think there is any question that
establishing a commission like this would involve the expenditure
of public money. Appropriate amounts of money would have to
be allocated to this function, whether it’s to support the function
of an independent body or if it is grafted on to the mandate of an
existing body.

I think I have dealt with it, with the advice of our legislative
counsel, to avoid the issue of the Royal Prerogative by saying that
this, if it is passed and I hope it is, would not come into effect until
there is an appropriation of monies recommended by the
Governor General and such monies are appropriated by
Parliament. I’m advised by people who know more about the
Royal Prerogative than I do that that legitimizes this as an
appropriate way.

I think the main point of your question was one with which I
agree; that is, if this is to be effective, there would have to be an
allocation of significant funds, otherwise I agree that there is no
point in doing it.

The Chair: I’ll leave it with the term ‘‘adequate’’ that you use so
as not to get further down that debate.

Thank you, Senator Cowan, very much.

I’m going to introduce and identify our next witnesses. I didn’t
get a chance to discuss with them whether they had preferences, so
I will call them in the order they appear on the agenda, unless I
see a violent reaction down there.

Because of the numbers of you here today and the topic,
senators often want to give everyone a chance to respond to their
questions. Normally we would expect that if you have nothing
new to say you would say, ‘‘I’m fine,’’ but if you do have
something new and different, signal me and I will recognize you to
enter the conversation.

With that, I’m going to invite the Mental Health Commission
of Canada as our first witnesses. I’m going to recognize Howard
Chodos, Director, Mental Health Strategy for Canada; and
Jennifer Vornbrock, Vice-president, Knowledge and Innovation.

Jennifer Vornbrock, Vice-president, Knowledge and Innovation,
Mental Health Commission of Canada: Good afternoon,
Mr. Chair and committee members. I want to thank you for the
opportunity to speak with you today. My name is Jennifer
Vornbrock, and I am the Vice-president with the Mental Health
Commission of Canada.

Bill S-208 draws attention to the important issue of persons
with mental illness and their interactions within the justice system,
as well as the impact that these interactions have on their families
and in their communities.

Le sénateur Cowan : Je ne pense pas qu’il y ait le moindre doute
que l’établissement d’une commission comme celle-ci nécessiterait
l’injection de fonds publics. Des montants appropriés devront être
consacrés à cette fonction, que ce soit pour appuyer les travaux
d’un organe indépendant ou des fonctions ajoutées au mandat
d’un organe existant.

Je pense avoir réussi, sur l’avis de notre conseiller législatif, à
éviter les questions de la prérogative royale en disant que si ce
projet de loi est adopté, et j’espère qu’il le sera, il n’entrerait pas en
vigueur avant que les fonds nécessaires lui soient appropriés par le
Parlement, sur la recommandation du gouverneur général. Des
gens mieux renseignés que moi sur la prérogative royale m’ont dit
qu’ainsi, cette disposition légitime le projet de loi de façon
appropriée.

Je pense être d’accord avec l’élément principal de votre
question : c’est-à-dire que si ceci doit se réaliser, il faut y
attribuer des fonds importants, sinon, il ne sert à rien d’aller plus
loin.

Le président : Je m’en tiendrai donc à ce terme de « suffisant »
que vous employez pour ne pas entrer plus loin dans le débat.

Merci, sénateur Cowan.

Je vais maintenant présenter nos témoins suivants. Je n’ai pas
eu l’occasion de discuter avec eux de leur préférence, donc je leur
laisserai la parole dans l’ordre dans lequel ils sont cités dans
l’ordre du jour, à moins de susciter une réaction violente.

Comme vous êtes nombreux aujourd’hui, et compte tenu du
sujet, les sénateurs veulent souvent donner à tout le monde
l’occasion de répondre à leurs questions. Normalement, on
pourrait s’attendre à ce que si vous n’avez rien de nouveau à
ajouter, vous disiez : « Ça va », mais s’il y a quelque chose de
nouveau et différent, faites-moi signe, et je vous laisserai
intervenir.

Cela dit, je vais donner la parole à nos premiers témoins, de la
Commission de la santé mentale du Canada. Il s’agit de Howard
Chodos, directeur, Stratégie en matière de santé mentale pour le
Canada; et Jennifer Vornbrock, vice-présidente, Connaissances et
innovation.

Jennifer Vornbrock, vice-présidente, Connaissances et
innovation, Commission de la santé mentale du Canada :
Bonjour, monsieur le président, et mesdames et messieurs
membres du comité. Je tiens à vous remercier de me donner
cette occasion de discuter avec vous aujourd’hui. Je suis Jennifer
Vornbrock, vice-présidente à la Commission de la santé mentale
du Canada.

Le projet de loi S-208 attire l’attention sur le sujet important
des personnes qui souffrent de maladie mentale et leurs
interactions avec le système judiciaire, ainsi que l’incidence de
ces interactions sur leurs familles et leurs communautés.
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The Mental Health Commission of Canada shares your
concern about the disproportionate number of offenders in the
criminal justice system who are living with mental illness. We also
share your goal of promoting mental health and treating mental
illness within the system itself.

We would like to take the opportunity to update you on some
of the work that coincides with the work that is going on within
this bill and discuss ways that we believe we can work together
going forward to establish shared goals. Let me first provide some
brief background on the Mental Health Commission and its
mandate.

The Mental Health Commission was created in 2007,
prompted by the work of this committee, in fact, in its
landmark study Out of the Shadows at Last, which called for a
national commission on mental health. We have the mandate to
improve the mental health system and to change the attitudes and
behaviours of Canadians surrounding mental illness. We work
with all levels of government, non-profit organizations, NGOs
and persons with mental illness and their families from across
Canada to coordinate and mobilize the mental health community
towards common goals.

Our work is guided by the Mental Health Strategy for Canada,
which was released in May of 2012. The strategy lays out actions
to improve mental health care and its associated systems.

At this time, I would like to acknowledge my colleague
Dr. Howard Chodos. Howard led the development of the strategy
and during his previous tenure at the Library of Parliament was
the lead researcher on the Out of the Shadows report.

The Mental Health Strategy has six strategic directions.
Strategic Direction 2 speaks directly to the heart of the bill you
are talking about today: the need to foster recovery and well-
being for people of all ages living with mental health problems
and illnesses and upholding their rights.

More specifically, priorities 2.3 and 2.4 of the Mental Health
Strategy call for measures to prevent and divert persons living
with mental illness from the corrections system; promote the
rights of persons with mental illness within the justice and
correctional systems; enhance policies and practices regarding
persons with mental illness in the justice and corrections systems;
and, finally, to provide appropriate supports for those involved in
the criminal justice system.

The commission has the networks to bring together
stakeholders and experts in the mental health, legal and law
enforcement communities to work on issues related to the justice
system and mental illness. The brief provided to this committee

La Commission de la santé mentale du Canada partage vos
préoccupations sur le nombre disproportionné de délinquants
dans le système de justice pénale qui souffrent de troubles
mentaux. Nous visons aussi le même objectif qui est de
promouvoir la santé mentale et de traiter la maladie mentale au
sein même du système.

Nous souhaitons profiter de cette occasion pour faire le point
sur certains travaux qui coïncident avec ceux qui sont menés sur
ce projet de loi, et discuter de moyens par lesquels, selon nous,
nous pourrions collaborer désormais à l’établissement d’objectifs
communs. Permettez-moi tout d’abord de situer brièvement le
contexte de la Commission de la santé mentale et son mandat.

La Commission de la santé mentale a en fait été créée en 2007,
à la suite des travaux de ce comité et de son étude charnière
intitulée De l’ombre à la lumière, qui recommandait la création
d’une commission nationale de la santé mentale. Nous avons pour
mandat d’améliorer le système de santé mentale et de modifier les
attitudes et comportements des Canadiens à l’égard de la santé
mentale. Nous travaillons avec tous les niveaux de gouvernement,
les organismes sans but lucratif, les ONG et des personnes
souffrant de maladie mentale et leur famille, et ce, partout au
Canada, pour coordonner et mobiliser la communauté de la santé
mentale en vue d’un ensemble d’objectifs communs.

Nos travaux sont orientés par la Stratégie en matière de santé
mentale du Canada, qui a été publiée en mai 2012. La stratégie
présente des mesures visant à améliorer les soins de santé mentale
ainsi que les réseaux qui y sont associés.

Maintenant, j’aimerais souligner la présence de mon collègue
Howard Chodos. Howard a dirigé l’élaboration de la stratégie et
pendant son précédent mandat à la Bibliothèque du Parlement, il
a été chercheur principal dans le cadre du rapport De l’ombre à la
lumière.

La stratégie de santé mentale a six orientations stratégiques.
L’orientation stratégique 2 a trait directement au projet de loi
dont vous parlez aujourd’hui : la nécessité de favoriser le
rétablissement et le bien-être des gens de tous âges atteints de
problèmes et de maladies de santé mentale et défendre leurs
droits.

Plus précisément, les priorités 2.3 et 2.4 de la Stratégie en
matière de santé mentale indiquent la nécessité de mettre en place
des mesures afin de prévenir l’entrée des personnes atteintes de
maladie mentale dans le système correctionnel et de les détourner
de celui-ci; de promouvoir les droits des personnes atteintes de
maladie mentale au sein du système judiciaire et correctionnel; de
renforcer les politiques et les pratiques concernant les personnes
atteintes de maladie mentale dans le système judiciaire et
correctionnel; et, enfin, d’offrir l’aide nécessaire à ceux qui sont
dans le système de justice pénale.

La commission dispose des réseaux nécessaires pour rassembler
les intervenants et les experts des communautés de la santé
mentale, juridique et d’application des lois autour des enjeux qui
ont trait au système judiciaire et à la maladie mentale. Le mémoire
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outlines some of the MHCC projects that line up with the specific
measures called for in Bill S-208. I would like to take a moment to
outline a couple of those key efforts.

The MHCC has worked very closely with the Canadian
Association of Chiefs of Police — we refer to them as the
CACP — since 2013. I would like to acknowledge Tim Smith,
who is joining us here today, as one of MHCC’s guests, but also
as one of our strongest partners. Together we have held two
conferences focused on mental health and police officers
themselves.

The MHCC has also released a report called TEMPO, which
outlines the training standards and curriculum for training police
officers on how to deal with persons with mental illness. Many of
our partners in policing have expressed a strong interest in
utilizing the TEMPO framework, and we are now taking the
necessary steps to develop an implementation plan.

The Mental Health Commission’s National Trajectory Project
led by Anne Crocker aims to improve the understanding of policy
makers, clinicians and the public of the implications of the current
regulation and practice for individuals declared not criminally
responsible. Through a large longitudinal research study in
Quebec, Ontario and British Columbia, the project has been
examining the ability of the Criminal Code to balance the need to
protect the rights of individuals living with mental illness with the
need to protect public safety.

The MHCC At Home/Chez Soi project study of the Housing
First approach to homelessness included participants who had
high levels of interaction with the criminal justice system. The
study showed, through the intervention, lower rates of interaction
with the justice system for those who were housed, and it provided
a new way of thinking about community safety.

As well, I would like to talk a little bit about the MHCC’s
Knowledge Exchange Centre, which shares a wide range of
studies and incubates new knowledge related to mental health and
justice. They also continue to support the work of an emerging
national forensic mental health research consortium to develop a
national research agenda funded by CIHR.

As you can appreciate, the commission is already doing some
of the work called for in the bill and continues to expand this
work as we seek a renewed mandate for the commission.
Although the MHCC has some very specific projects related to
mental health and justice, we believe that our whole-systems
approach also benefits the broad objectives set out in the bill.

transmis au comité décrit un certain nombre des projets de la
CSMC qui correspondent aux mesures précises que demande le
projet de loi S-208. J’aimerais prendre un instant pour vous
donner un aperçu d’un certain nombre de ces efforts clés.

La CSMC collabore très étroitement avec l’Association
canadienne des chefs de police — que l’on appellera ACCP —
depuis 2013. J’aimerais souligner la présence de Tim Smith, qui
s’est joint à nous aujourd’hui, et qui est l’un des invités de la
CSMC, mais qui est aussi l’un de nos plus importants partenaires.
Ensemble, nous avons organisé deux conférences axées sur la
santé mentale et les agents de police eux-mêmes.

La CSMC a aussi publié un rapport intitulé TEMPO qui donne
un aperçu des normes et du programme de formation des agents
de police pour ce qui de traiter avec les personnes atteintes de
maladie mentale. Un grand nombre de nos partenaires des
services de police se sont dits très intéressés à utiliser le cadre
TEMPO, et nous prenons maintenant les mesures nécessaires
pour élaborer un plan de mise en œuvre.

Le projet national Trajectoire de la Commission de la santé
mentale, dirigé par Anne Crocker, vise à favoriser, chez les
décideurs politiques, les cliniciens et le grand public, la
compréhension des implications de la réglementation et des
pratiques actuelles pour les personnes déclarées non
criminellement responsables. Grâce à une importance étude
longitudinale effectuée au Québec, en Ontario et en Colombie-
Britannique, on a examiné la capacité du Code criminel à trouver
un équilibre entre la nécessité de protéger les droits des personnes
atteintes de maladie mentale et celle de protéger la sécurité
publique.

L’étude de l’approche de l’itinérance intitulée Le logement
d’abord effectuée dans le cadre du projet Chez Soi/At Home de la
CSMC portait sur des personnes fortement impliquées dans le
système de justice pénale. L’étude a démontré que l’intervention
entraînait un plus faible taux d’implication dans le système
judiciaire pour les gens qui disposaient d’un logement, et offre une
nouvelle façon d’envisager la sécurité communautaire.

En outre, j’aimerais vous parler un peu du Centre d’échange
des connaissances de la CSMC, qui permet de mettre en commun
toute une gamme d’études et de générer de nouvelles
connaissances en ce qui a trait à la santé mentale et à la justice.
Il continue aussi d’appuyer les travaux d’un groupe émergent, un
consortium national de recherches médico-légales en santé
mentale pour que celui-ci puisse établir un programme de
recherche national financé par les IRSC.

Comme vous pouvez le comprendre, la commission fait déjà
une partie du travail prévu par le projet de loi et continue d’élargir
ses activités dans le cadre du renouvellement du mandat de la
commission. Bien que la CSMC ait des projets bien précis ayant
trait à la santé mentale et à la justice, nous sommes d’avis qu’une
approche globale et systémique favorisera l’atteinte des grands
objectifs établis par le projet de loi.

29:20 Social Affairs, Science and Technology 12-3-2015



The MHCC has undertaken many efforts at the national level.
We are first, of course, working on the critical issue attached to
this conversation in Canada, which is the significant stigma that
remains around mental health and mental illness. Whether it’s at
work or in homes, schools or even in our government halls and
corridors, the Mental Health Commission is working alongside
the many champions of mental health to provide real solutions to
bring an end to stigma, such as our workplace standard, which
was developed by the Canadian Standards Association and the
Bureau de normalisation du Québec, and our broad exchange of
ideas around mental health as well as Canada’s Mental Health
First Aid program, which has now trained more than
135,000 Canadians to better respond to those in crisis.

These efforts are just a few, and we have not stopped there. We
are also developing innovative guidelines and training on things
like peer support, mental health across the lifespan and suicide
prevention.

We are taking a holistic and comprehensive view of mental
health and in doing so can help address many of the intersections
presented in this bill. We also help make connections between
persons with mental illness, their families, law enforcement,
government and the public to ensure that the measures outlined in
this bill have the greatest benefit. With close to 300 partnerships
on the books, the Mental Health Commission has a proven track
record of collaborative, results-driven work.

Moving forward, the commission is seeking renewal and
funding beyond 2017. We have proposed to the government an
updated mandate inclusive of the pressing issues of mental health
and the justice system. To that end, we are currently engaged in
discussions with stakeholders across the country to create a
mental health action plan for Canada which would guide our
future work.

I have to share with you that our discussions with stakeholders
in every single province and territory reveal a deep commitment
to addressing these issues and a strong sense of leadership to find
real solutions that work.

My concluding recommendation is that this is the right
moment to discuss and explore future opportunities for the
Mental Health Commission of Canada’s efforts, including
increased work in the area of mental health and justice.

Thank you.

The Chair: Thank you very much.

Mr. Chodos, I just learned of your previous role with this
committee, so welcome back.

La CSMC a déployé divers efforts à l’échelon national. Tout
d’abord, nous œuvrons bien sûr sur la question essentielle associée
à ce débat au Canada, à savoir la stigmatisation considérable qui
entoure toujours la santé mentale et la maladie mentale. Que ce
soit au travail ou à la maison, dans nos écoles ou dans les salles de
réunion et les couloirs du gouvernement, la Commission de la
santé mentale collabore avec divers intervenants pour offrir des
solutions réelles et mettre un terme à la stigmatisation, comme par
l’entremise de notre norme en milieu de travail, qui a été élaborée
par l’Association canadienne de normalisation et le Bureau de
normalisation du Québec, ainsi qu’un large échange d’idées
entourant la santé mentale ainsi que le programme de Premiers
soins en santé mentale du Canada, qui a maintenant permis de
former plus de 135 000 Canadiens afin de mieux répondre aux
besoins des personnes en crise.

Il ne s’agit là que de quelques-uns de ces efforts, et nous ne
nous en tenons pas à cela. Nous sommes aussi en train d’élaborer
des lignes directrices et de la formation novatrices en matière de
soutien par les pairs, de santé mentale tout au long de la vie et de
prévention du suicide, par exemple.

Nous abordons la question de la santé mentale de façon
globale et holistique ce qui fait que nous pouvons répondre à un
certain nombre des objectifs présentés dans ce projet de loi. Nous
facilitons aussi l’établissement de liens entre les personnes
atteintes de maladie mentale, leur famille, des autorités, le
gouvernement et le grand public afin de nous assurer que les
mesures présentées dans ce projet présentent les meilleurs
avantages. Riche de près de 300 partenariats, la Commission de
la santé mentale affiche un bilan qui témoigne d’un travail de
collaboration axé sur les résultats.

À l’avenir, la commission cherche à obtenir le renouvellement
de son mandat et de son financement au-delà de 2017. Nous
avons proposé au gouvernement un mandat mis à jour incluant
les questions urgentes de santé mentale et du système judiciaire. À
cette fin, nous participons actuellement à des discussions avec des
intervenants de partout au pays pour créer un plan d’action en
santé mentale pour le Canada afin d’orienter nos travaux futurs.

Je dois vous dire que nos discussions avec les intervenants de
chaque province et de chaque territoire ont permis de mettre à
jour un véritable engagement à agir dans ces dossiers et un fort
leadership pour trouver des solutions concrètes et qui
fonctionnent.

Pour conclure, je dirai que c’est le moment opportun de
discuter et d’explorer de nouvelles possibilités d’action pour la
Commission de la santé mentale du Canada, notamment dans le
domaine de la santé mentale et de la justice.

Merci.

Le président : Merci beaucoup.

Monsieur Chodos, je viens tout juste d’apprendre le rôle que
vous avez joué auprès de ce comité, alors je vous y souhaite de
nouveau la bienvenue.
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Howard Chodos, Director, Mental Health Strategy for Canada,
Mental Health Commission of Canada: Thank you very much,
senator. It’s unusual to be at this side of the table.

The Chair: I will now go to Lori Spadorcia, Vice-president of
Communications and Partnerships for the Centre for Addiction
and Mental Health.

Lori Spadorcia, Vice-president, Communications and
Partnerships, Centre for Addiction and Mental Health: Good
afternoon, Mr. Chair and committee members. It’s a pleasure to
be here with you today to talk about this really important issue.

The Centre for Addiction and Mental Health, CAMH, is
Canada’s largest mental health and addictions academic health
sciences centre. We provide care and treatment to over
30,000 clients per year through our inpatient and outpatient
services. Our forensic mental health program provides care to
over 30 per cent of Ontario’s not criminally responsible accused,
and we offer forensic early intervention services for inmates with
mental illness in the Toronto South Detention Centre.

Through our provincial service collaboratives, CAMH works
with regional experts to develop system-level responses to local
mental health issues, including mental health and justice concerns.
The Toronto Justice Service Collaborative is addressing housing
and related support needs of people with mental illness leaving the
criminal justice system, as an example.

CAMH’s mental health and justice policy work has focused on
improving police interactions with people with mental illness and
educating government and the public on the benefits of the NCR
regime. In 2013, we published a mental health and criminal justice
policy framework.

We know that people with mental illness are overrepresented
across the criminal justice system, including in interactions with
police, the courts and the corrections system. We know that
40 per cent of people with mental illness have been arrested at
least once in their lifetime.

People with mental illness are overrepresented in police
shootings, stun gun incidents and fatalities. In the federal
corrections system, 45 per cent of male and 69 per cent of
female inmates require mental health services. The suicide rate
in the federal corrections system is seven times the national
average.

Howard Chodos, directeur, Stratégie en matière de santé mentale
pour le Canada, Commission de la santé mentale du Canada :Merci
beaucoup, sénateur. C’est inhabituel pour moi d’être de ce côté-ci
de la table.

Le président : Je vais maintenant passer à Lori Spadorcia, vice-
présidente, Communications et partenariats, Centre de
toxicomanie et de santé mentale :

Lori Spadorcia, vice-présidente, Communications et
partenariats, Centre de toxicomanie et de santé mentale :
Bonjour, monsieur le président, et mesdames et messieurs
membres du comité. C’est un plaisir d’être ici avec vous
aujourd’hui pour vous parler de ce sujet très important.

Le Centre de toxicomanie et de santé mentale, le CTSM, est le
plus grand établissement universitaire des sciences de santé
spécialisé en santé mentale et en toxicomanie du Canada. Nous
offrons des services de soins internes et externes à plus de
30 000 patients. En plus de son programme de santé mentale
médico-légal qui vise à prodiguer des soins à plus de 30 p. 100
d’accusés jugés non criminellement responsables, nous
fournissons des services médico-légaux d’intervention précoce
aux détenus atteints de troubles de santé mentale dans le centre de
détention du sud de Toronto.

Par l’entremise de partenariats de services provinciaux, le
centre travaille avec des experts régionaux pour établir des
services d’intervention à l’échelle du système pour répondre aux
problèmes locaux en santé mentale, notamment les
préoccupations liées à la santé mentale et à la justice. Par
exemple, le Toronto Justice Service Collaborative se consacre au
logement et aux besoins de soutien connexes des personnes
atteintes de troubles de santé mentale qui sortent du système de
justice pénale.

Le centre œuvre dans les domaines de la santé mentale et de la
justice afin d’améliorer les interactions des gens atteints de
maladie mentale avec la police et de sensibiliser le gouvernement
et la population aux avantages d’un régime de non-responsabilité
criminelle. En 2013, nous avons publié un cadre réglementaire sur
la santé mentale et la justice pénale.

Il est connu que les personnes atteintes de troubles mentaux
sont surreprésentées dans le système de justice pénale, notamment
dans les interactions avec la police, les tribunaux et le système
correctionnel. Nous savons que 40 p. 100 des personnes atteintes
de maladie mentale ont été arrêtées au moins une fois dans leur
vie.

Il y a une trop forte proportion de personnes atteintes de
maladie mentale impliquées dans les fusillades de la police, les
incidents où des matraques paralysantes sont utilisées et dans des
décès. Quarante-cinq pour cent des détenus et 69 p. 100 des
détenues du système correctionnel fédéral ont besoin de soins en
santé mentale. Le taux de suicide dans le système correctionnel
fédéral est sept fois plus élevé que la moyenne nationale.
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There are many reasons for the over-representation of people
with mental illness in the criminal justice system. These include
poverty, stigma, trauma and substance use, to name a few. A lack
of access to appropriate supports and services is also a major
contributing factor and continues to be a factor across the
criminal justice system and a problem in the broader mental
health system. In Canada we do not provide adequate access to
mental health care and supports, and then we punish people for
getting sick. We have criminalized mental illness.

Bill S-208 proposes to address the criminalization of mental
illness through knowledge development and exchange and
through improvements to programs and policies. CAMH
strongly supports the activities proposed in this bill and believes
they are essential for improving the lives of people with mental
illness.

We also support the need for a national commission to lead
these activities. As you just heard, the Mental Health Commission
of Canada, created by the federal government, has a mandate to
improve the mental health system and change the attitudes of
behaviours of Canadians around mental illness. They have led
several initiatives to introduce guidelines and standards and have
been supporting the development of provincial initiatives to
improve mental health systems across the country. They also have
several current projects that focus specifically on mental health
and criminal justice.

Focusing on an action plan through the recommendations in
Bill S-208 makes good sense. We recommend the Government of
Canada make a commitment to addressing the criminalization of
mental illness and support the implementation of the activities
outlined in this bill through the existing Mental Health
Commission of Canada.

Thank you very much for the opportunity to be here today.

The Chair: Thank you very much.

I will now turn to the Canadian Mental Health Association
and welcome to our meeting Peter Coleridge, who is National
Chief Executive Officer, and Mark Ferdinand, who is National
Director, Public Policy.

Peter Coleridge, National Chief Executive Officer, Canadian
Mental Health Association: Thank you, Mr. Chair, and good
afternoon senators and fellow witnesses. The Canadian Mental
Health Association is very pleased to have the opportunity to
speak with you about Bill S-208 and more broadly about criminal
justice, mental health and mental illness.

The Canadian Mental Health Association is the largest and
oldest provider of mental health services, with 110 locations
across Canada. We were founded in 1918, and we serve thousands
of people every day in hundreds of communities across the
country. We rely on the work of thousands of volunteers and staff

Bien des raisons expliquent la surreprésentation des gens
atteints de maladie mentale dans le système de justice pénale,
notamment la pauvreté, la marginalisation, les traumatismes et la
toxicomanie, pour n’en mentionner que quelques-uns. Un
manque d’accès aux soutiens et services appropriés constitue un
autre principal facteur et il se fait également sentir dans le système
de justice pénale. Au Canada, on n’assure pas un accès adéquat
aux soins en santé mentale et aux soutiens; en fait, on punit les
gens malades. On a criminalisé les maladies mentales.

Le projet de loi S-208 vise à remédier à la criminalisation de la
maladie mentale par le développement et l’échange de
connaissances et par l’amélioration des programmes et
politiques. Le centre appuie vivement les activités prévues par le
projet de loi et les estime essentielles à l’amélioration de la vie des
personnes atteintes de maladie mentale.

Nous appuyons aussi l’instauration d’une commission
nationale qui pilotera ces activités. Comme vous venez de
l’entendre, la Commission de la santé mentale du Canada, créée
par le gouvernement fédéral, a pour mandat de faire évoluer le
système de la santé mentale ainsi que les attitudes et
comportements des Canadiens à l’égard de la santé mentale.
Elle a dirigé plusieurs initiatives pour établir des lignes directrices
et des normes, en plus de soutenir la mise sur pied de programmes
provinciaux d’amélioration des systèmes de la santé mentale
partout au pays. Elle poursuit aussi divers projets axés sur la santé
mentale et la justice pénale.

Il est donc censé que la commission puisse tabler sur ces
travaux et qu’on donne suite aux recommandations formulées par
le projet de loi S-208. Nous recommandons que le gouvernement
du Canada s’engage à s’attaquer à la criminalisation de la maladie
mentale et à appuyer la mise en œuvre des activités décrites dans
ce projet de loi en les intégrant au mandat de la Commission de la
santé mentale du Canada.

Merci beaucoup de m’avoir donné l’occasion d’être là
aujourd’hui.

Le président : Merci beaucoup.

Je vais maintenant céder la parole à l’Association canadienne
pour la santé mentale en souhaitant la bienvenue à
M. Peter Coleridge, chef de direction national, et à
Mark Ferdinand, directeur national, Politiques publiques.

Peter Coleridge, chef de direction national, Association
canadienne pour la santé mentale : Merci, monsieur le président,
et bonjour, mesdames et messieurs les sénateurs et témoins.
L’Association canadienne pour la santé mentale est ravie d’avoir
l’occasion de vous parler du projet de loi S-208 et plus largement
de questions de justice pénale, de santé mentale et de maladie
mentale.

L’Association canadienne pour la santé mentale est le plus
grand et le plus ancien prestataire de services de santé mentale,
grâce à ses 110 centres répartis dans tout le Canada. Nous avons
été fondés en 1918, et desservons des milliers de patients chaque
jour dans des centaines de collectivités partout au pays. Nous
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to facilitate access to the resources people require to maintain and
improve their mental health, reintegrate into the community,
build resilience and support recovery from mental illness.

CMHA is a front-line provider of community mental health
services. We also actively promote positive mental health, ways in
which people can focus on strengths, well-being and functioning
in the community, at home, at school and at work in order to
improve quality of life and respond to daily challenges.

CMHA shares the vision outlined in the preamble of
Bill S-208, which calls for, among other things, a comprehensive
approach to promoting positive mental health and treating
mental illness. Thankfully, in the last 10 years alone, we have
seen and continue to witness a sea change of conversations and
profile around mental health and mental illness. But despite the
progress, we still have many, many challenges in terms of people
who need support and service gaining access to appropriate,
high-quality, timely mental health support services and care close
to their home and certainly within correctional facilities.

There continues to be many myths and misperceptions about
mental illness in our society, so I want to emphasize that less than
3 per cent of violent offences can be attributed to people with
mental illness when substance use is not present. In fact, as you’ve
heard today from other witnesses and the senator, people who
have mental illness are more likely to be victims of violence. As
the bill states, the vast majority of individuals who live with
mental health problems or mental illness are not involved with the
criminal justice system. However, individuals with mental illness
are overrepresented in that system. You’ve heard that from others
here today as well.

With regard to prevention, CMHA shares the bill’s assertion
that access to timely and effective services, treatment and
community supports for Canadians with mental illness would
contribute to reducing their overrepresentation in the criminal
justice system. We know we can’t prevent all of the crime, but we
can certainly adopt evidence-based actions to lower the risks of
people interacting with the criminal justice system in the first
place.

With regard to the correctional population, according to
Public Safety Canada, 13 per cent of male offenders and
29 per cent of female offenders in federal custody self-identify
as having specific mental health needs. To address these needs,
CMHA supports the view expressed in the Mental Health
Strategy for Corrections in Canada, which was created by the
federal-provincial-territorial correctional services across the
country. The strategy recommends a range of appropriate and

comptons sur le travail de milliers de bénévoles et de membres du
personnel pour aider les gens qui en ont besoin à améliorer leur
sort en matière de santé mentale, réintégrer la collectivité,
développer leur résilience et appuyer leur rétablissement.

L’ACSM est un fournisseur communautaire de première ligne
de soins de santé mentale. Nous faisons aussi la promotion d’une
santé mentale positive, des façons dont les gens peuvent mettre à
profit leurs forces, le bien-être et l’intégration dans la collectivité,
à la maison, à l’école et au travail afin d’améliorer la qualité de vie
des gens et répondre à leurs défis quotidiens.

L’ACSM partage la vision exprimée dans le préambule du
projet de loi S-208, qui demande, entre autres, la mise en place
d’une approche globale pour faire la promotion de la santé
mentale positive et du traitement de la maladie mentale.
Heureusement, rien qu’au cours des 10 dernières années, on a
pu voir et on continue de voir énormément de changements dans
le débat qui entoure la santé mentale et la maladie mentale. Mais
malgré les progrès réalisés, il reste toujours un très grand nombre
d’obstacles à surmonter pour aider les gens à obtenir, en temps
opportun, à proximité de chez eux, mais aussi au sein des
établissements correctionnels, des soins et des services de bonne
qualité et adaptés.

Il continue d’y avoir un grand nombre de mythes et d’idées
préconçues entourant la maladie mentale dans notre société, et
c’est la raison pour laquelle je tiens à souligner que moins de
3 p. 100 des crimes violents sont attribuables à des gens atteints
de maladie mentale lorsque la toxicomanie n’est pas impliquée.
En fait, comme vous avez pu l’entendre aujourd’hui d’autres
témoins et du sénateur, les gens atteints de maladie mentale sont
plus susceptibles d’être victimes de violence. Comme l’énonce le
projet de loi, l’écrasante majorité de personnes atteintes de
problèmes de santé mentale ou de maladie mentale n’est jamais
impliquée dans le système de justice pénale. Cependant, les
personnes atteintes de maladie mentale sont surreprésentées dans
celui-ci. C’est quelque chose que vous avez aussi entendu d’autres
témoins aujourd’hui.

S’agissant de prévention, l’ACSM partage l’opinion exprimée
dans le projet de loi selon laquelle le fait d’avoir accès à des
services, des traitements et de l’aide communautaire efficace et en
temps opportun, pour les Canadiens atteints de maladie mentale,
contribuerait à limiter leur surreprésentation dans le système de
justice pénale. Nous ne pouvons pas prévenir tous les actes
criminels, mais il est certain que nous pouvons prendre des
mesures fondées sur des données scientifiques pour limiter le
risque que des gens soient impliqués dans le système de justice
pénale initialement.

En ce qui a trait à la population carcérale, selon Sécurité
publique Canada, 13 p. 100 des contrevenants et 29 p. 100 des
contrevenantes en établissement carcéral fédéral admettent eux-
mêmes avoir des besoins spécifiques en matière de santé mentale.
Pour répondre à ces besoins, l’ACSM appuie l’opinion exprimée
dans la Stratégie sur la santé mentale en milieu correctionnel au
Canada, créée par les services correctionnels fédéral-provinciaux-
territoriaux de partout au pays. Cette stratégie recommande toute
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effective mental health treatment and adjunct services. That range
of services is essential to alleviate symptoms, including risk of self-
injury and suicide; to enhance recovery and well-being; to enable
individuals to actively participate in correctional programs; and
to ensure safer integration of individuals with mental health
problems into institutional and community environments.

As your committee continues its study into the issue of criminal
justice and mental health, a number of facts already outlined in
the bill are worth repeating. Mental illness is treatable. The
effectiveness of treatment is enhanced, one, by early detection and
intervention; two, adequate funding for mental health services;
and, three, support for families and communities of mentally ill
Canadians.

There is no doubt that the mental health, the corrections and
criminal justice communities in this country have made important
strides in reducing the discrimination and negative attitudes
associated with mental illness, but there remains much work to be
done to change the way the systems of education, training and
skill building, support and care and corrections interact with each
other to keep people healthy or help people recover from mental
illness or addictions.

CMHA has several partnerships at the provincial level focused
on maintaining and improving health and preventing health
problems at home, in schools and at work. We also have
experience working with correctional services in various
provinces, for example, Newfoundland, British Columbia,
Saskatchewan and Ontario. These partnerships involve diverting
people to appropriate care at pretrial or following court
appearance, or planning for release from custody and
community reintegration.

As a result, we’ve got examples and models of collaboration
and partnerships across sectors that establish appropriate,
effective and just methods for addressing the needs of
individuals who live with mental health problems and are
involved with the criminal justice system either as young
persons or adults.

Leadership and resources are required across governments and
various sectors to expand and evaluate these partnership models
across the country. An important step is support for the
development, sharing and application of knowledge and
statistical data and expertise on all matters related to mental
health and the criminal justice system.

CMHA looks forward to continuing this progress with all
Canadians, the federal government, and the many players here,
including Justice, Correctional Services, Public Safety, Statistics

une gamme de services de traitement de la santé mentale adaptés
et efficaces, ainsi que des services connexes. Cette gamme de
services est essentielle pour apaiser les symptômes, y compris les
risques d’automutilation et de suicide, pour favoriser le
rétablissement et le bien-être, pour permettre aux personnes de
participer activement aux programmes offerts en milieu
correctionnel et pour assurer une meilleure intégration en milieu
institutionnel et communautaire.

Étant donné que votre comité poursuit son étude de la question
de la justice pénale et de la santé mentale, un certain nombre de
faits déjà énoncés dans le projet de loi valent la peine d’être
répétés. La maladie mentale peut être traitée. L’efficacité du
traitement est renforcée, premièrement, par un dépistage et une
intervention précoces; deuxièmement, par un financement
adéquat des services de santé mentale; et, troisièmement, de
l’aide pour les familles et les communautés entourant les
Canadiens atteints de maladie mentale.

Il ne fait aucun doute que les communautés de la santé
mentale, des services correctionnels et de la justice pénale au pays
ont fait des progrès importants pour réduire la discrimination et
les attitudes négatives dont font l’objet les patients atteints de
maladie mentale, mais il reste beaucoup de pain sur la planche
pour changer la façon dont les systèmes d’éducation, de
formation et d’acquisition des compétences, des services d’aide,
de traitement et les services correctionnels interagissent les uns
avec les autres pour garder les gens en santé et les aider à se
rétablir de la maladie mentale ou de la toxicomanie.

Au niveau provincial, l’ACSM a plusieurs partenariats axés sur
le maintien et l’amélioration de la santé et sur la façon dont on
peut éviter des problèmes de santé chez soi, à l’école et au travail.
Nous avons également travaillé auprès des services correctionnels
dans certaines provinces, par exemple Terre-Neuve, la Colombie-
Britannique, la Saskatchewan et l’Ontario. Avec nos partenaires,
nous aiguillons des personnes vers les soins appropriés avant un
procès ou après une comparution devant un tribunal. Nous
planifions également les libérations et la réintégration dans la
communauté.

Ainsi, nous avons des exemples de collaboration et de
partenariats dans divers secteurs qui établissent des méthodes
justes, efficaces et appropriées pour gérer les besoins de ceux qui
vivent avec un trouble mental et qui, jeunes ou adultes, se
trouvent dans le système judiciaire.

Du leadership et des ressources sont nécessaires de tous les
paliers du gouvernement et de tous les secteurs pour élargir et
évaluer ces modèles de partenariats partout au pays. Il est
important d’appuyer le développement, le partage et la mise en
œuvre de connaissances, de données et d’expertises sur tout ce qui
a trait à la santé mentale dans le système judiciaire.

L’ACSM a hâte de continuer à progresser avec tous les
Canadiens, le gouvernement fédéral et différents intervenants, le
ministère de la Justice, les Services correctionnels, le ministère de
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Canada, the Mental Health Commission of Canada, as well as
working with our many mental health and victims of crime
partners across Canada.

Once again, thank you, and I look forward to your questions
and our discussion.

The Chair: Thank you very much.

Colleagues, as you know, this meeting will end at 6:15. I am
getting a fairly full list and we have 12 senators here today. I am
going to invoke the one-question-per-senator rule, and we will go
by rounds. You will ask your question and signify whether you
want to be put down for a second round as well. As well, please
identify the witness you would like to respond initially.

Senator Eggleton has kindly permitted his opportunity for a
first question to be directed to Senator Cowan, who is the sponsor
of the bill.

Senator Cowan, I invite you to ask the first question.

Senator Cowan:My question is for Ms. Vornbrock. I told her I
was going to ask this question.

The mandate of the commission expires in 2017. Can you tell
us where you stand in terms of your application for renewal, and
will you provide us with a copy of the renewed mandate that
you’re seeking from the government?

Ms. Vornbrock: Thank you, senator, for the question. Thanks
for starting with an easy one.

The Mental Health Commission has signalled its wish, its
intent and its hope to be renewed by the Government of Canada
through the pre-budget submission last August, through the
Finance Committee. At that time we made public our intent to
seek renewal, recognizing that in the work that has been done —
and so eloquently talked about by my fellow witnesses here — a
lot has been advanced in the conversation about mental health in
Canada, but our feeling is that the work is not done yet.

Our intent in the pre-budget submission, and then in a
subsequent presentation to the Finance Committee, we have
asked the Government of Canada to consider an extension of the
commission to 2025. We have identified early areas of interest,
meaning that these are areas that our stakeholders, partners,
provinces and territories have signalled could or possibly form the
basis of a renewed or second mandate of the commission. Those
include, related to this topic, the issue of mental health and the
law, first responders, issues related to suicide prevention, a focus
specifically on children and youth mental health, and also a focus
on seniors’ mental health. We’ve been looking at issues related to
new Canadians. Then a final issue, which I know is near and dear
to the hearts of my fellow witnesses, is the entire issue of access
and how the Mental Health Commission, nationally, collectively

la Santé publique, Statistique Canada et la Commission de la
santé mentale du Canada. Nous avons également hâte de
travailler avec nos nombreux partenaires œuvrant partout au
Canada dans le domaine de la santé mentale et des victimes du
crime.

Je vous remercie encore une fois. C’est avec plaisir que je
discuterai avec vous et répondrai à vos questions.

Le président : Merci beaucoup.

Comme vous le savez, chers collègues, notre réunion se
terminera à 18 h 15. Ma liste d’intervenants est bien remplie et
nous avons 12 sénateurs ici présents. Je vais donc imposer la règle
d’une seule question par sénateur. Nous respecterons le système
des tours. Vous poserez votre question et indiquerez si vous
voulez être inscrits pour le second tour. N’oubliez pas d’indiquer à
qui s’adresse votre question.

Le sénateur Eggleton a eu l’amabilité de laisser sa place au
sénateur Cowan, parrain du projet de loi, pour la première
question.

Sénateur Cowan, à vous la parole.

Le sénateur Cowan :Ma question s’adresse à Mme Vornbrock,
qui sait déjà que je la poserais.

Le mandat de la commission arrive à échéance en 2017.
Pouvez-vous nous indiquer où vous en êtes par rapport à votre
demande de renouvellement? Pouvez-vous nous fournir un
exemplaire du mandat reconduit pour lequel vous souhaitez
recevoir l’aval du gouvernement?

Mme Vornbrock : Merci pour votre question, sénateur. Merci
d’avoir commencé par une question simple.

Dans son mémoire prébudgétaire présenté au Comité des
finances en août dernier, la Commission de la santé mentale a
signalé son intention et son espoir de voir son mandat reconduit
par le gouvernement du Canada. Nous l’avons fait publiquement,
sachant que dans le cadre de notre travail, dont les autres témoins
ont si bien témoigné, le dialogue sur la santé mentale au Canada a
grandement progressé. Cela dit, le travail n’est pas pour autant
fini.

Dans notre mémoire prébudgétaire et dans notre présentation
devant le Comité des finances, nous avons demandé au
gouvernement du Canada d’envisager de reconduire le mandat
de la commission jusqu’en 2025. Nous avons déjà établi des sujets
d’intérêts que nos intervenants, nos partenaires et les provinces et
territoires ont jugés valables dans le cadre d’un mandat renouvelé
ou d’un second mandat. Mentionnons à ce titre les thèmes de la
santé mentale dans un cadre judiciaire, les premiers intervenants,
les enjeux liés à la prévention du suicide, ainsi que l’intérêt
particulier sur la santé mentale chez les enfants, les jeunes et les
aînés. Nous avons examiné les enjeux touchant les nouveaux
Canadiens. Puis finalement, et je sais que c’est un sujet cher aux
autres témoins, la question de l’accès et la façon dont la
Commission de la santé mentale peut déterminer, au niveau
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and collaboratively, can determine more effective ways to
improve and increase access and reduce wait times. Those have
formed the basis of our ask to the government.

Since appearing before the committee last October, we have
had a number of very promising and fruitful conversations with
the Government of Canada and with other members of all parties
in terms of securing everyone’s commitment for the future
mandate of the commission.

I wish I had good news and I had something to share today.
We have asked for an early nod. I think part of that is to your
point in your opening remarks, senator. We want to be able to
actually move on the work and secure some new projects, new
partnerships and carry on the good work that the Mental Health
Commission has done and that all parties and the Government of
Canada have done.

Senator Seidman: Thank you very much. My question is also
directed to Ms. Vornbrock.

You’ve talked about Strategic Direction 2 in your Mental
Health Strategy for Canada that was released in 2012, and you’ve
given us a comprehensive overview of how connected you are to
this intersection between mental health and criminal justice. I
don’t want to go to that at this very point in time, so I will take a
second round.

It’s a pretty interesting point of view that you put forward, and
it might require some clarification for our colleagues around the
table. Coming from the background that I come from, I
understand what you mean when you talk about a holistic
approach, but I think that it bears some conversation.

You say that you believe that your whole-systems approach
benefits the objectives set out in Bill S-208, and that’s the whole-
systems approach of the existing Mental Health Commission of
Canada?

Ms. Vornbrock: Correct.

Senator Seidman: Could you please explain to us around the
table here, and to everybody watching, what that means and why
that’s important?

Ms. Vornbrock: Thank you for the question. I will start, and
then I will turn to the author of the Mental Health Strategy to
help me fill in the gaps.

What we wanted to emphasize in our opening remarks and our
brief is that to address the issues that have been identified, we do
have to think about things in terms of early childhood
development — schools, support systems, family infrastructure,
the workplace — all of those things that tend to create moments
of vulnerability for individuals.

Our bedrock is the Mental Health Strategy for Canada. I’ll
turn it over to Howard to talk about the intent behind it, but it
was to demonstrate how all these things are connected. Whether
you’re working on a poverty-reduction strategy, a housing

national et en collaboration avec les partenaires, les façons les
plus efficaces d’améliorer l’accès aux soins et de réduire les temps
d’attente. Voilà les bases de notre demande auprès du
gouvernement.

Depuis notre comparution devant le comité en octobre dernier,
nous avons eu des conversations prometteuses et productives avec
le gouvernement du Canada et des députés de tous les partis en
vue de concrétiser l’engagement de tous sur la reconduite du
mandat de la commission.

J’aurais aimé vous annoncer de bonnes nouvelles. Nous avons
demandé qu’on nous en avise sans tarder. Cela rejoint en partie le
point que vous souleviez dans votre allocution liminaire, sénateur.
Nous voulons faire progresser le dossier et organiser de nouveaux
projets avec de nouveaux partenaires pour continuer sur la lancée
du bon travail entrepris par la Commission de la santé mentale et
par toutes les autres parties prenantes, y compris le gouvernement
du Canada.

La sénatrice Seidman : Merci beaucoup. Ma question s’adresse
également à Mme Vornbrock.

Vous avez parlé de l’orientation stratégique 2 dans votre
Stratégie en matière de santé mentale pour le Canada, publiée en
2012. Vous nous avez également fourni un aperçu global de votre
attachement à ce lien entre la santé mentale et la justice pénale. Je
ne veux pas en dire plus à ce sujet pour l’instant et m’inscris donc
pour le deuxième tour de questions.

Votre point de vue est plutôt intéressant, mais il faudra
éventuellement faire quelques précisions pour mes collègues
autour de la table. De par mes antécédents, je comprends votre
allusion à une approche holistique, et je pense que nous devrions
en parler davantage.

Vous avez dit que, selon vous, votre méthodologie globale
serait avantageuse pour les objectifs du projet de loi S-208, et que
c’est la méthodologie globale de l’actuelle Commission de la santé
mentale du Canada.

Mme Vornbrock : C’est exact.

La sénatrice Seidman : Pouvez-vous nous expliquer, pour le
bien de nous tous autour de la table et de ceux qui nous regardent,
ce que cela veut dire et pourquoi c’est important?

Mme Vornbrock : Merci pour votre question, madame la
sénatrice. Je vais commencer et laisserai l’auteur de la Stratégie
en matière de santé mentale vous donner d’autres précisions.

Dans notre allocution liminaire et dans notre mémoire, nous
voulions souligner que pour traiter les problèmes identifiés, il
fallait se pencher sur le développement de la petite enfance. Les
écoles, les mécanismes de soutien, l’infrastructure familiale, le lieu
de travail sont autant d’éléments qui peuvent susciter de la
vulnérabilité.

Notre base, c’est la Stratégie en matière de santé mentale pour
le Canada. Je laisse la parole à Howard qui vous entretiendra des
motifs sous-jacents à la stratégie, mais il s’agissait de montrer
comment tous ces éléments sont liés les uns aux autres. Qu’il
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strategy, a supported employment strategy, all these things are
interconnected. To single out or isolate one issue, or to try to
move down one stream, working with one system, I think you
miss the opportunity for the cross-sectoral collaboration that is
critical.

I have to say that in our conversations with provinces and
territories, to quote our friends there, they have said that now
they feel that mental health is everyone’s business. I don’t go into
a room now where I don’t have somebody from the school board,
the police, corrections, the health system, housing, community
services providers. That’s the way that we work now. Taking that
holistic approach is critical across systems.

If it’s all right, I will let Howard Chodos speak a little bit about
the underpinning and thinking of the Mental Health Strategy as
well.

The Chair:Mr. Coleridge and Ms. Spadorcia wish to comment
as well.

Mr. Chodos: I will supplement Jennifer’s remarks. I think she
addressed very well the whole-systems dimension, all the different
components of government and agencies that have an impact on
people’s well-being, mental health, and the way all of what is
often referred to as the social determinants of health impact
people’s well-being.

Maybe I will just say a little bit about the philosophical
underpinnings of the Mental Health Strategy and what you
referred to as a holistic approach to person-centred mental health.
Part of the fight against stigma has been to encourage people to
look at individuals who are experiencing mental health challenges
as people, first and foremost, and not as their diagnosis, not
labelling them as having a particular illness, but recognizing that
people have many dimensions to their lives. If we want to assist
people in a journey of recovery from mental health problems, we
need to build on their own strengths, on their connections to their
own families and communities, and so on. In that sense, a holistic
approach is very much focused on the person, building on their
strengths, understanding their connections to the world around
them, the people and families who are there to support them.

That refers back to some of the context of the bill, speaking
about a comprehensive approach. In the Mental Health Strategy
and in all the work of the commission, we have certainly
embraced the idea of a comprehensive approach in both senses:
comprehensive for government and agencies, and comprehensive
in the approach that we take to the mental health of the
individual.

Senator Seidman: On the prevention aspect, I think we can’t
forget that. That’s the very point that Senator Cowan made and
that’s the point that you’re making now. Senator Cowan referred
to prevention, before the crime is ever committed, which is the
very point that you’re putting forward in this holistic approach.

s’agisse d’une stratégie de réduction de la pauvreté, d’une stratégie
sur le logement, d’une stratégie de soutien à l’emploi, tout cela est
lié. Isoler un problème, ne s’occuper que d’une seule filière ou ne
travailler que sur un seul système, c’est rater une occasion critique
de collaboration intersectorielle.

Lors de nos consultations auprès des provinces et des
territoires, nos amis du milieu nous ont dit que la santé mentale
est désormais l’affaire de tous. Partout où je vais, j’ai affaire aux
intervenants de tous les secteurs : commissions scolaires, services
de police, services correctionnels, systèmes de soins de santé,
services de logement ou services communautaires. C’est désormais
de cette façon que nous travaillons. Cette méthodologie holistique
est essentielle dans l’ensemble des systèmes.

Si je puis me permettre, je vais laisser la parole à
Howard Chodos pour qu’il vous en dise plus sur les motifs
sous-jacents à la Stratégie en matière de santé mentale.

Le président : M. Coleridge et Mme Spadorcia veulent
également prendre la parole.

M. Chodos : Je souhaite complémenter les remarques de
Jennifer. Je pense qu’elle a très bien abordé le sujet d’une
dimension globale, toutes les composantes du gouvernement et
des agences qui ont une incidence sur le bien-être et la santé
mentale et la façon dont ce qu’on appelle souvent les déterminants
sociaux de la santé ont un effet sur le bien-être des gens.

Je vais peut-être vous dire quelques mots sur les fondements
philosophiques de la stratégie en santé mentale et sur ce que vous
appelez l’approche globale personnalisée en santé mentale. Une
partie de la lutte contre la stigmatisation a été d’encourager des
gens à voir les personnes atteintes de maladie mentale comme des
êtres humains avant tout et non pas comme un cas médical; de ne
pas les étiqueter comme ayant une maladie particulière, mais
plutôt de reconnaître que les gens ont de multiples dimensions à
leur vie. Si nous voulons épauler ces personnes dans leur
processus de rétablissement, nous devons nous concentrer sur
leurs forces, leurs liens à leurs propres familles et communautés et
ainsi de suite. À cet égard, une approche globale se concentre
vraiment sur la personne, développant ses forces, comprenant ses
liens avec le monde extérieur, les gens et la famille qui sont là pour
l’appuyer.

Cela va dans le sens du projet de loi, qui parle d’une approche
englobante. Dans la stratégie en santé mentale et dans tout le
travail de la commission, nous avons épousé l’idée d’une approche
globale dans les deux sens : globale pour le gouvernement et les
agences et globale par rapport à l’individu concerné.

La sénatrice Seidman : Je pense qu’il ne faut pas oublier
l’aspect de la prévention. C’est le point que le sénateur Cowan a
fait valoir et c’est ce que vous dites maintenant. Le sénateur
Cowan a parlé de la prévention, avant que le crime soit commis,
ce qui est le point précis que vous faites valoir avec cette approche
complète.
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The Chair: You’ve clarified that. Thank you very much.

Mr. Coleridge: I mentioned in my remarks that over the last
10 years alone we’ve seen so much progress. This is one area,
this notion of a person-centred versus systems-centred approach
that a lot of organizations, including CMHA, have been calling
on for probably the last 20 years. We have seen progress, but
we have to continue to bring all the sectors together. This is a
whole-of-government approach.

Mental health and addiction issues are complex and they
require complex answers. It requires a multi-sectoral approach
involving all the players. It’s terrific that that approach is
embedded in the national mental health strategy; it’s a
foundation. You see in provincial mental health and addiction
strategies — and we have a strategy in every province now.
Governments in every province have provincial mental health and
addiction strategies, all of which also have a multi-sector,
whole-of-government approach. I think this is fundamental if
we’re going to continue to progress and certainly to address the
issues around corrections and mental health and the justice
system.

Ms. Spadorcia: I wanted to reiterate this point because it’s so
critical, and we’re seeing it in each province, certainly in the
province of Ontario with their mental health strategy. The force
behind it is a cabinet committee that brings together every
ministry involved in mental health, and that’s almost the entirety
of the cabinet, to be honest.

I wanted to give a community-level example. One of the things
we’re doing at CAMH is working on what we call service
collaboratives at the community level. The idea behind them was
this cross-sectoral approach. We went into 18 communities and
brought together community tables which we facilitated. At those
tables are people in the community from police, schools,
hospitals, social services, housing providers. We basically
localized that cross-sectoral approach. We want to at the gaps
in these communities, where we really need to intervene to
improve the lives of, first, children and youth, because that was
the initial focus of the strategy, and now moving into adults.

What we found, first of all, was not rocket science. A lot of
these people had not necessarily communicated with each other
before being brought together at these tables. As well, a lot of
them had seen a lot of the same clients in different venues and had
not really been connecting.

There is power in getting together and building an intervention
together, being at that table and saying this is what we can all do
together to improve said gap in this community. We’re just at the
point now where we’re evaluating some of those programs and
sharing that out across the province, and hopefully across the

Le président : Vous l’avez clarifié. Merci beaucoup.

M. Coleridge : Comme j’ai mentionné dans mes observations,
au fil des 10 dernières années seulement nous avons constaté de
nombreux progrès. Il s’agit d’un domaine, cette idée d’une
approche axée sur la personne par rapport à une approche axée
sur les systèmes que beaucoup d’organismes, dont l’ACSM,
demandent depuis probablement une vingtaine d’années. Nous
avons constaté des progrès, mais il faut continuer à rassembler
tous les acteurs. C’est une approche pangouvernementale.

Les problèmes de santé mentale et de toxicomanie sont
complexes, et ils nécessitent des réponses complexes. Il faut
avoir une approche multisectorielle avec la participation de tous
les acteurs. C’est formidable que cette approche soit incorporée
dans la stratégie nationale de santé mentale; c’est là une base. Cela
fait partie des stratégies provinciales en santé mentale et
toxicomanie — et chaque province a maintenant sa stratégie.
Les gouvernements de chaque province ont une stratégie
provinciale en santé mentale et de lutte contre les dépendances,
et ils ont tous également une approche multisectorielle,
pangouvernementale. Je pense que c’est essentiel si nous
voulons continuer de faire des progrès; certainement pour
aborder des questions concernant les services correctionnels, la
santé mentale et le système judiciaire.

Mme Spadorcia : Je voudrais vous rappeler ce point parce qu’il
revêt une importance capitale, et nous le voyons dans chacune des
provinces, certainement en Ontario avec sa stratégie en santé
mentale. Le moteur du processus est un comité du conseil des
ministres qui réunit tous les ministères impliqués dans la santé
mentale, ce qui veut dire presque tous les ministres honnêtement.

Je voulais donner un exemple au niveau communautaire. Une
des mesures que nous prenons à l’ACSM, c’est de travailler
sur ce que nous appelons les initiatives de collaboration
pour la prestation de services au niveau communautaire. L’idée
sous-jacente était cette approche intersectorielle. Nous avons
visité 18 collectivités et nous avons animé des tables rondes
communautaires. Les participants étaient des acteurs
communautaires de la police, des hôpitaux, des services sociaux
et des fournisseurs de logements. Nous avons effectivement
ramené l’approche intersectorielle à l’échelle locale. Nous voulons
combler les lacunes qui existent dans ces communautés, où nous
voulons vraiment intervenir pour améliorer la vie des jeunes et des
adolescents premièrement, parce que c’était l’objectif initial de la
stratégie, et maintenant passer aux adultes.

Ce que nous avons trouvé, premièrement, n’était pas difficile à
comprendre. Beaucoup de ces personnes n’avaient pas forcément
communiqué entre elles avant d’être réunies autour de ces tables.
Aussi, plusieurs d’entre elles avaient vu les mêmes clients dans
différents lieux et n’avaient pas vraiment discuté.

Se réunir et préparer une intervention, participer en se
demandant ce que l’on peut faire pour combler une lacune dans
la communauté, voilà ce qui donne de l’énergie. Nous
commençons seulement à évaluer certains de ces programmes et
à les partager à l’échelle de la province, et partout au Canada
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country as well. Even at the local community level, this
cross-sectoral approach is proving to be the only way to
actually make a difference.

Senator Eggleton: Out of the Shadows at Last has been
mentioned a few times, and that is a product of this committee
under our former chair Michael Kirby, and it resulted in the
Mental Health Commission of Canada. It goes to show that
studies done by senators at committees can produce some great
results. We hope you get renewed.

I’m not sure who my question should go to, but I’ll start with
CAMH because it comes out of a statistic in their submission. The
suicide rate in the federal correction system is seven times the
national average. One of the most troubling, disturbing
pieces of news we’ve been hearing in the last few years is about
suicides of people in solitary confinement. Ashley Smith and
Edward Snowshoe have been mentioned.

What is being done by your organization, starting with
CAMH, to try to impress upon the officials involved in these
institutions the need to make changes in the solitary confinement
process? I understand it’s probably one of the worst in the
Western world in terms of length of time some people stay in these
solitary cells, and it is a big part of this suicide problem.

Ms. Spadorcia: You’re absolutely right, senator. This is a
major problem. One of the issues that we are starting to deal with
at the Toronto South Detention Centre is an early intervention
service which we’ve partnered with them on, and it really is
approaching it from that very early stage and introducing
assessments at that entry point.

We need across-the-board training of people in these facilities
around the prevention and management of aggressive behaviour.
The people in these facilities are not necessarily trained to deal
with the behaviours that may or may not arise. Certainly, as
you’ve just mentioned, solitary confinement can trigger a lot of
these behaviours.

There’s a lot more that needs to be done, and investment to
help train personnel across these institutions would really help to
understand what the triggers are to those behaviours as a first
step.

The Chair: Mr. Coleridge, did you want to comment on this?

Mr. Coleridge: No, I would agree with my colleague.

The Chair: Thank you very much.

Senator Nancy Ruth: Both CAMH and the Mental Health
Commission of Canada have clearly said, ‘‘Let’s take the
proponents of the bill into our business.’’ What is it in Senator
Cowan’s bill that you think you need to add to your business?

j’espère. Même au niveau communautaire, cette approche
multisectorielle s’avère la seule façon de vraiment changer les
choses.

Le sénateur Eggleton : De l’ombre à la lumière a été mentionné
à plusieurs reprises; c’était l’œuvre de ce comité sous notre ancien
président, Michael Kirby, qui a abouti à la Commission de la
santé mentale du Canada. Cela démontre que des études
effectuées par des sénateurs réunis en comité peuvent se
concrétiser en belle réussite. Nous espérons que votre
financement sera renouvelé.

Je ne sais pas trop à qui adresser ma question, mais je
commencerais par le CTSM parce qu’elle porte sur une statistique
que le centre a citée dans sa présentation. Le taux de suicide dans
le système correctionnel est sept fois plus élevé que la
moyenne nationale. L’une des nouvelles les plus troublantes et
inquiétantes que nous ayons entendue ces dernières années
concerne les suicides de personnes en isolement. Ashley Smith et
Edward Snowshoe ont été mentionnés.

Qu’est-ce que votre organisme a fait, en commençant par le
CTSM, pour essayer de faire comprendre aux dirigeants de ces
établissements qu’il faut changer le processus d’isolement
cellulaire. Je crois comprendre que c’est probablement un des
pires dans le monde occidental pour ce qui est de la durée de
détention en isolement, et c’est une grande partie de ce problème
du suicide.

Mme Spadorcia : Vous avez absolument raison, sénateur. C’est
un problème majeur. Une des questions que nous abordons en
partenariat avec le Centre de détention du Sud de Toronto est un
service d’intervention précoce, et il est vraiment question
d’aborder les problèmes dès le début et de faire des
interventions au point d’entrée.

Nous avons besoin d’une formation d’ensemble dans ces
établissements sur la prévention et la gestion du comportement
agressif. Les employés de ces établissements ne sont pas forcément
formés pour traiter les comportements qui peuvent survenir.
Certainement, comme vous avez dit, l’isolement peut déclencher
beaucoup de ces comportements.

Il faut en faire beaucoup plus, et un investissement pour aider à
former le personnel dans ces établissements aiderait à faire
comprendre les déclencheurs de ces comportements et ce serait un
premier pas.

Le président : Monsieur Coleridge, voulez-vous dire quelque
chose à ce sujet?

M. Coleridge : Non, je suis d’accord avec ma collègue.

Le président : Merci beaucoup.

La sénatrice Nancy Ruth : Le CTSM et la Commission en santé
mentale du Canada ont clairement dit tous les deux qu’ils
voulaient intégrer les partisans du projet de loi dans leurs
activités. Quels aspects du projet de loi du sénateur Cowan
pensez-vous être nécessaires d’ajouter à vos activités?
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Second, do you do gender segregated data? Because you talk
about, I know, ‘‘these communities’’ or ‘‘those groups’’ and I
don’t know who the hell you’re talking about. I’m wondering if
you do race, gender. What do you do?

Ms. Vornbrock: I want to pick up on a few themes of what has
been talked about by Senator Cowan today. One in particular was
the issue related to the work with front-line police officers. I had
the privilege of working with Jim Chu for many years, being from
Vancouver. I’ve Chief Chu speak many times talk about how
police officers have become kind of on the front line of mental
health.

Then at a conference we held together, Chief Chu stood up and
asked everybody in the room— most of them were police officers
and a few of us mental health folks were there together — how
many of them got into policing to catch the bad guys. They all put
their hands up. Then he said, ‘‘How many of you got into the
business to work with the mentally ill?’’ Nobody put their hand
up. He said, ‘‘I’m sorry; that’s the new reality for policing in
Canada.’’

For us, when we look at the bill, a lot of the work that has been
outlined is work that the commission has started and is
committed to working on. In particular, the knowledge
exchange component, the information sharing, the training, all
of that work, and at the heart of it, the really strong message
about addressing the stigma related to mental health becomes a
really critical component because we do want to improve. As my
fellow witness was talking about, we want to improve interactions
between people with mental illness and mental health problems
and the justice system, whether that’s in a correctional setting or a
community setting.

To your question about research, whenever the commission
undertakes new research, we work very hard to address all of the
various components related to race, to gender, to ethnicity. In fact
right now we’re working with the Wellesley Institute in Toronto
focusing on a critical project on the case for diversity. This is a
really critical lens that the commission has, and it’s also a
component in a cornerstone of the mental health strategy as well.

I don’t know if Howard wanted to comment on that as well.

Mr. Chodos: I would mention that there is a specific priority in
the strategy for addressing the specific mental health needs related
to gender and sexual orientation, so at least there is an
acknowledgement. As with all of the recommendations of the
strategy, they remain at a fairly broad level, but it’s very much to
acknowledge the different ways in which mental health problems
can affect men and women, different ways they present. We know,
for example, on suicide that more women and girls attempt

Deuxièmement, est-ce que vous créez des données ventilées par
sexe? Parce que vous parlez, je sais, de « ces collectivités » ou
« ces groupes » et je ne sais pas de qui vous parlez. Est-ce que
vous faites une ventilation selon la race ou le sexe? Que faites-
vous?

Mme Vornbrock : Je veux reprendre quelques thèmes
mentionnés par le sénateur Cowan aujourd’hui. Un en
particulier concernait le travail avec les policiers de première
ligne. Venant de Vancouver, j’ai eu le privilège de travailler avec
Jim Chu pendant plusieurs années. J’ai entendu le chef Chu parler
à plusieurs reprises du fait que les policiers sont devenus
quasiment les acteurs de premier plan en santé mentale.

À une conférence qu’on a tenue ensemble, le chef Chu a
demandé aux participants — la plupart étaient des policiers et
nous étions aussi quelques-uns du domaine de la santé mentale—
s’ils s’étaient lancés dans cette carrière pour attraper des criminels.
Tous les policiers ont levé la main. Ensuite, il leur a demandé
combien s’étaient enrôlés dans les services policiers pour travailler
avec les personnes atteintes de troubles mentaux. Personne n’a
levé la main. Et le chef Chu leur a dit : « Désolé, mais c’est la
nouvelle réalité pour les services de police au Canada. »

Un grand nombre des travaux qui sont présentés dans ce projet
de loi ont déjà été entamés par la commission. Je parle notamment
du volet sur l’échange de connaissances, le partage de
l’information, la formation, tout ce travail-là, avec au cœur de
ces mesures le message clair concernant le besoin de réduire les
préjugés liés aux troubles de santé mentale, qui devient un élément
crucial parce que nous voulons nous améliorer. Comme l’a
indiqué l’autre témoin, nous souhaitons améliorer les relations
entre les personnes atteintes de maladie mentale et de problèmes
de santé mentale et le système judiciaire, que ce soit dans un
milieu correctionnel ou communautaire.

Pour répondre à votre question concernant la recherche,
lorsque la commission entreprend de nouvelles recherches, nous
travaillons très fort pour nous assurer de bien traiter des différents
aspects liés à la race, au sexe et à l’origine ethnique. En fait, nous
travaillons actuellement avec l’Institut Wellesley à Toronto sur un
projet crucial concernant la diversité. Il s’agit d’une lentille
essentielle dont s’est dotée la commission, et d’une composante de
la pierre angulaire de la stratégie en matière de santé mentale
également.

Howard aura peut-être quelque chose à ajouter.

M. Chodos : J’ajouterais qu’une des priorités de la stratégie
porte précisément sur les besoins particuliers liés au sexe et à
l’orientation sexuelle. On reconnaît donc que ce sont des enjeux.
Comme toutes les autres recommandations dans la stratégie,
celle-ci reste assez générale, mais on reconnaît que les problèmes
de santé mentale peuvent avoir des effets différents chez les
hommes et chez les femmes et qu’ils peuvent également se
manifester différemment. Pour le suicide, par exemple, on sait que
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suicide and more men succeed. Understanding those things is
critical to being able to develop effective policies.

I think we certainly have that awareness. As Jennifer was
suggesting, in all of the work that we do, we do try to integrate
that awareness in recommendations and actions that we pursue.

Mr. Coleridge: It’s important to note that from research and
experience and models, we know what needs to be done. We know
what the solutions to the problem are. The issue is the application
of the new knowledge and the best practice, the actual sharing and
support of multi-sector work.

This is complex. Getting all these players together and sorting
through issues and coming up with how to implement a best
practice requires resources and leadership, and that’s what’s
missing that needs to go from this bill into either a new
commission, the Mental Health Commission of Canada or
some other organization. Without that, we’re going to continue
to talk about we know what to do but it’s not happening.

Senator Stewart Olsen: Now you’ve confused my thought
process on the question, Mr. Coleridge.

I’m struggling with the idea of commissions versus front-line
services. If you have a pot of money and just so much money to
go around, where do you think the first initiative should be?
Where do you think the bulk of the money should go?

Mr. Coleridge: I think, as I commented in my remarks,
supporting the implementation of those models that exist and
evaluating those models, sharing that information and supporting
the uptake of that in other provinces and communities is where it
should start if there is limited money.

Having said that, the work of the Mental Health Commission
of Canada and what’s being proposed in this new bill, the
synthesis work to gather the research and come up with standards
and best practices so that a front-line organization like CMHA
doesn’t have to do that and can focus on front-line work is
important work to do. It’s a ‘‘both/and.’’

Ms. Spadorcia: It feels like the sector itself has been under-
resourced for so long that that is a really difficult question to
answer. Of course we need to provide care at the front lines. We
can’t take our eyes off of that.

We often say at CAMH that we need to take care of the
patients today and the patients of tomorrow. The way to do that
is to ensure we’re well-resourced at the front lines of care, that
we’re well-resourced in research and education and that, as my
colleague was saying, we’re really developing those standards and
guidelines and disseminating that knowledge. We’re just not there
yet because we have not been resourced to do that, so that’s a
tough question to answer.

les femmes et les filles sont plus nombreuses à essayer de s’enlever
la vie, mais que ce sont les hommes qui le font plus souvent avec
succès. Il faut bien comprendre ces réalités pour pouvoir élaborer
des politiques efficaces.

Nous sommes certainement sensibilisés à ces questions.
Comme l’a indiqué Jennifer, nous essayons, dans le cadre de
notre travail, d’intégrer ces connaissances dans les
recommandations et les activités que nous proposons.

Il importe de noter que nous savons ce qui doit être fait grâce à
la recherche, à notre expérience et aux modèles. Nous savons
comment résoudre les problèmes. L’enjeu, c’est l’application des
nouvelles connaissances et des pratiques exemplaires, ainsi que le
partage du travail multisectoriel et le soutien qu’on y accorde.

Le travail est complexe. Des ressources et un leadership sont
nécessaires pour rassembler tous les acteurs, discuter des enjeux et
cerner la bonne façon de mettre en œuvre les pratiques
exemplaires. C’est ce qui manque en ce moment et qui devrait
être transféré du projet de loi vers une nouvelle commission, la
Commission de la santé mentale du Canada ou un autre
organisme. Sans cette étape, nous allons continuer à savoir quoi
faire sans pouvoir faire avancer les choses.

La sénatrice Stewart Olsen : Vous avez embrouillé mes pensées
sur cette question, monsieur Coleridge.

Je trouve que cette idée de commission et de services de
première ligne pose problème. Si vous n’avez qu’un certain
montant d’argent, quelle devrait être la première initiative? À quoi
devrait-on attribuer la majeure partie de cet argent?

M. Coleridge : Comme je l’ai indiqué dans mes remarques, je
crois qu’on devrait commencer, si l’argent est limité, par appuyer
la mise en œuvre et l’évaluation des modèles existants, partager les
renseignements sur ces modèles et appuyer leur adoption par
d’autres provinces et collectivités.

Cependant, les travaux de la Commission de la santé mentale
du Canada et les mesures proposées dans le nouveau projet de loi,
c’est-à-dire le travail de synthèse pour recueillir les données et
élaborer les normes et pratiques exemplaires pour que les
organismes de première ligne tels que l’ACSM n’aient pas à le
faire et puissent se concentrer sur leur rôle d’intervenant de
première ligne, sont importants. Il faut faire les deux.

Mme Spadorcia : On dirait que cela fait si longtemps que le
secteur manque de ressources qu’il est très difficile de répondre à
cette question. Bien sûr, il faut fournir des soins en première ligne.
Il ne faut pas l’oublier.

À l’ACSM, on dit souvent qu’il faut s’occuper à la fois des
patients d’aujourd’hui et de ceux de demain. Pour ce faire, il faut
s’assurer d’avoir les ressources nécessaires en première ligne, les
ressources nécessaires en recherche et en éducation et que, comme
le disait mon collègue, nous élaborions les normes et les lignes
directrices tout en diffusant les connaissances. Nous ne sommes
pas encore rendus là en raison du manque de ressources, et il est
donc difficile de répondre à cette question.
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Senator Stewart Olsen: I know it’s tough.

Mr. Chodos: I think starting with the work of this committee
10 years ago we have seen a sea change in attitude towards mental
health and illness in this country. I would support the idea of a
‘‘both/and’’ and that there is a role at a national level to maintain
the focus.

An issue raised as well in Senator Cowan’s bill is addressing
questions of stigma. It’s an all-encompassing problem in
relationship to mental health and mental illness. I think there is
a role for high-profile bodies to be able to galvanize a public
conversation on how best to make conversations about mental
health a normal part of public policy and personal conversations
amongst individuals.

It is a difficult question to answer, but I would support Peter’s
sense of it being a ‘‘both/and’’ rather than an ‘‘either/or.’’

Mark Ferdinand, National Director, Public Policy, Canadian
Mental Health Association: Maybe to add a level of optimism, in
Ontario you have a good example of the type of front-line service
that has existed since 1997 to bring together different
organizations in order to address a number of the issues that
have just been discussed. The Human Services and Justice
Coordinating Committee was established precisely in 1997 to
help implement the Ontario government’s policy framework for
people who come into contact with the justice system and who
have needs that can be met by one or more of the provincial
human services systems.

Thank goodness the committee doesn’t exist only at a
provincial level but also across a number of regional
committees. You have two things there. You have leadership,
which I think is essential to bringing people together so they can
solve problems and truly implement the research we already have.
We know what works, but people do have to talk to each other.

We also need — and I think this is what Senator Cowan’s bill
identifies in subclause 4(m) — evaluation. The Human Services
and Justice Coordinating Committee, before they establish
protocols with front-line hospital workers, police services, social
services workers, people who have lived the experience, they
evaluate those standards and protocols to see whether they are
achieving the outcomes they were designed to meet. I think
evaluation is something certainly the federal government can do
within its own sphere of jurisdiction as it relates to correctional
services federally.

Senator Merchant: Thank you to the witnesses. I’m not sure to
whom I should direct my question.

We have a finite pot of funds, and we have talked about the
cost of policing services, the justice system, the prison system, and
so much of it is directed to dealing with people with mental illness.
Can any of you give us a guidepost on the financial,

La sénatrice Stewart Olsen : Je comprends que ce soit difficile.

M. Chodos : Je crois qu’il y a eu toute une évolution dans
l’attitude du public envers la santé mentale et les maladies
mentales au Canada, en commençant par les travaux de ce comité
il y a 10 ans. Je pense qu’il faut continuer de s’attacher au dossier
au niveau national.

Le projet de loi du sénateur Cowan traite aussi des préjugés. Le
problème est global dans le domaine de la santé mentale et des
maladies mentales. Les grands organismes ont un rôle à jouer
pour promouvoir des discussions publiques sur la meilleure façon
d’intégrer un discours sur la santé mentale dans la politique
publique de tous les jours et dans les conversations entre
particuliers.

Il est difficile de répondre à cette question, mais j’appuie ce
qu’a dit Peter, à savoir qu’il faut faire les deux plutôt que de
choisir l’un ou l’autre.

Mark Ferdinand, directeur national, Politiques publiques,
Association canadienne pour la santé mentale : Pour amener un
peu d’optimisme à la discussion, en Ontario, il existe un bon
exemple de services de première ligne en place depuis 1997 qui
rassemblent différents organismes pour résoudre plusieurs
problèmes dont on vient de discuter. Le Comité coordonnateur
provincial des services et de la justice a été établi en 1997
justement pour aider à mettre en œuvre le cadre de politique du
gouvernement de l’Ontario pour les personnes ayant des démêlés
avec la justice et des besoins auxquels peuvent répondre un ou
plusieurs systèmes provinciaux de services à la personne.

Heureusement, le comité n’existe pas uniquement au niveau
provincial et il est lié à plusieurs comités régionaux. Ceci permet
deux choses. Le leadership, qui est essentiel pour rassembler les
gens, trouver des solutions aux problèmes et véritablement mettre
en œuvre la recherche existante. Nous savons que cette façon de
faire fonctionne, mais seulement si les gens se parlent.

Nous avons aussi besoin d’évaluations, comme on semble
l’indiquer à l’alinéa 4m) du projet de loi du sénateur Cowan.
Avant d’établir des protocoles avec les intervenants de première
ligne tels que le personnel hospitalier, les services de police, les
travailleurs sociaux et les gens qui ont vécu des expériences
semblables, le Comité coordonnateur provincial des services et de
la justice évalue les normes et les protocoles pour voir s’ils mènent
aux résultats escomptés. Les évaluations pourraient certainement
être faites par le gouvernement fédéral dans le cadre de sa propre
compétence puisqu’il y a un lien avec les services correctionnels
fédéraux.

La sénatrice Merchant :Merci aux témoins. Je ne sais pas à qui
je devrais poser ma question.

Nous avons des fonds limités, et nous avons parlé du coût des
services de police, du système de justice, du système correctionnel,
et du fait qu’une grande partie du financement sert à traiter des
personnes atteintes de maladie mentale. Est-ce que l’un d’entre
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administrative and people cost of mental health and dealing with
mental health crimes?

Mr. Ferdinand: Based on the research, just looking at youth in
Ontario, I understand that it costs roughly $140,000 to house a
youth, every year, in a detention centre. Compare that to, for
example, the cost of admitting someone to hospital, somewhere
between $1,200 and $3,000 a day, depending on the need. It could
be a severe or not so severe case. It ranges between $1,000 and
$3,000 a day.

Then you compare that against the cost of intervening early
and providing services in the community, let’s say preventive or
health promotion services. Those run, on average today, in the
under-resourced mental health system at roughly $3,000 a year.
So there is a question to be asked around what we could be doing
upstream to prevent or promote better health or keep people
healthy at a cost that is far less than what it costs to house
someone in a correctional facility.

Ms. Vornbrock: I think Mark has provided some of the
important statistics. A lot of the research that we had
uncovered through the national At Home/Chez Soi initiative is
critical.

I want to pick up on an earlier theme. We know the strong
business case for investment in mental health. We know that
mental health costs the economy in Canada more than $51 billion
every year. A strong cornerstone of both the Out of the Shadows
at Last report as well as the Mental Health Strategy is to talk
about the increased spending required in mental health to manage
the burden of disease, not just on the health system but on the
system overall.

I want to make the point that we know certain interventions
work. We know that providing stable housing works. We know
that providing good access to jobs and employment, to family
supports, to good education makes a difference. Not only is it
saving lives and is consistent with the vision of the Mental Health
Strategy that Dr. Chodos talks about, but it also makes good
financial sense in terms of good investment over time.

The business case for investment in mental health is strong, and
it doesn’t mean investing just in the health system. It means
investing in all the other components across the continuum. It’s
that holistic approach again.

We know what needs to be done. The solutions exist. The
innovations exist in this country and abroad that we know we can
make work in Canada.

vous pourrait nous informer sur les coûts financiers,
administratifs et de dotation concernant la santé mentale et la
gestion de criminalité liée à la santé mentale?

M. Ferdinand : Selon la recherche qui a été faite, si on se
penche seulement sur les jeunes en Ontario, il me semble qu’il faut
compter à peu près 140 000 $ par année pour héberger un jeune
dans un centre de détention. On peut comparer cela, par exemple,
au coût d’hospitaliser quelqu’un, qui s’élève à 1 200 $ à 3 000 $
par jour, selon les besoins. Le coût peut varier selon la sévérité du
cas. Cela coûte entre 1 000 $ et 3 000 $ par jour.

Ensuite, comparez cela avec le coût d’intervention précoce et de
la prestation des services dans la collectivité, disons des services de
prévention ou de promotion en matière de santé. Ces services
coûtent, en moyenne, à peu près 3 000 $ par an à notre système de
santé mentale sous-financé. Alors, on peut se demander que faire
en amont pour favoriser la prévention ou pour promouvoir une
meilleure santé ou pour garder les gens en santé à un coût bien
inférieur à ce que l’on paie pour héberger quelqu’un dans un
établissement correctionnel.

Mme Vornbrock : Je crois que Mark vous a donné plusieurs
des statistiques importantes. Beaucoup de la recherche qui a été
faite dans le contexte de l’initiative nationale At Home/Chez Soi
est essentielle.

J’aimerais revenir à un thème qui a été soulevé tout à l’heure.
Nous savons qu’il est rentable d’investir dans la santé mentale.
Nous savons que la santé mentale coûte à l’économie du Canada
plus de 51 milliards de dollars par an. La pierre angulaire cernée
dans le rapport De l’ombre à la lumière et la Stratégie en matière
de santé mentale est la nécessité de discuter de l’augmentation des
dépenses en santé mentale dans le but de gérer le fardeau associé à
la maladie, non seulement sur le système de santé, mais sur
l’ensemble du système.

J’aimerais souligner le fait que nous savons que certaines
interventions fonctionnent très bien. Nous savons que le fait
d’offrir un logement stable fonctionne. Nous savons que le fait de
fournir un bon accès à l’emploi, au soutien familial et à une bonne
éducation peut faire changer les choses. Non seulement cela
permet de sauver des vies, c’est une approche qui respecte la vision
de la stratégie de santé mentale mentionnée par M. Chodos, mais
c’est aussi un investissement qui a du sens et qui représente de la
bonne gestion financière à long terme.

L’analyse de rentabilité d’investir dans la santé mentale est
concluante, et cela n’implique pas seulement d’investir dans le
système de santé. Il faudrait également investir dans tous les
éléments de l’ensemble des services. C’est l’approche holistique
qui revient encore.

Nous savons ce que nous devons faire. Les solutions existent
déjà. Les innovations existent ici dans notre pays, ainsi qu’à
l’étranger, et nous savons qu’elles peuvent fonctionner au
Canada.
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[Translation]

Senator Chaput: If the commission were to be created, can you
describe for me the best way to design and structure it so that it
can cooperate with other existing agencies, and so that it can fill
the gaps that have been identified at present. There are gaps, there
can be no doubt. One group cannot do everything for everyone.
What would be the best way to structure the commission so that it
can fill these gaps and so that it can collaborate with other
stakeholders?

Mr. Chodos: Thank you for the question.

[English]

I will try to answer in English. As I understand your question,
it would be if the commission, as proposed by Senator Cowan,
were to be created, what would our view be on how it could most
effectively work across the sector.

Reflecting on the experience of the Mental Health Commission
in its efforts to do some of that work and connect with people
across the country and build partnerships with people and
stakeholders right across the country, we have always tried to
bring the voices of people doing the work and engaging in work in
the communities into the work of the Mental Health Commission.

I noted that in Senator Cowan’s proposal there is a whole
advisory committee structure. We had an extensive set of advisory
committees that worked with the commission that provided
expert advice on a whole range of topic areas that allowed us to
connect with people on the front lines, people in the research
community, and so on. In terms of building those relationships,
it’s important for whatever the commission looks like to be able
to be structured so that multiple voices can be brought inside its
ranks in order to understand the complexities of the issues and to
be able to propose solutions that can then be driven outwards into
communities.

Mr. Coleridge: To add to Howard’s point, I think the focus of
a commission should be as a catalyst and a facilitator, not as an
implementer, to bring the professionals, players and sectors
together, to determine solutions based on best practices, and to
support the front line and professionals implementing that work
across sectors.

Senator Enverga: Thank you for your presentations. My
question is for Ms. Vornbrock.

I saw your website. You suggested improvements to health care
for mental health and you listed the justice system as part of this.
Can you tell us more of what you have done that is linked to the
justice system and what you think of it? Have you done well or
would you say it’s not enough?

Ms. Vornbrock: Have we done enough? Not yet, no. As has
been shared by all of the witnesses and I believe shared by
Senator Cowan and perhaps a lot of you who we’ve spoken to in

[Français]

La sénatrice Chaput : Si la commission était créée, décrivez-moi
la meilleure façon de la concevoir et de la structurer pour qu’elle
puisse collaborer avec les autres organismes existants et qu’elle
puisse combler les lacunes perçues à l’heure actuelle. Il y a des
lacunes, sans aucun doute. Un groupe ne peut pas tout accomplir
pour tout le monde. Quelle serait la meilleure façon de structurer
la commission pour qu’elle comble ces lacunes et qu’elle puisse
collaborer avec les autres intervenants?

M. Chodos : Merci pour la question.

[Traduction]

Je vais essayer de répondre en anglais. Si je comprends bien
votre question, vous voulez savoir, au cas où la commission
proposée par le sénateur Cowan serait créée, de quelle façon,
selon nous, elle pourrait collaborer efficacement avec les autres
intervenants dans le secteur.

Je vais me référer à l’expérience de la Commission de la santé
mentale, et à ses efforts pour faire une partie de ce travail et pour
collaborer en partenariat avec des gens et des intervenants de
partout au pays. Nous avons toujours essayé, dans le cadre du
travail de la Commission de la santé mentale, de porter les voix de
ceux qui travaillent dans les collectivités et qui se sont engagés
dans le travail communautaire.

J’ai remarqué dans la proposition du sénateur Cowan qu’il y
avait toute une structure de comités consultatifs. Nous avions une
liste exhaustive de comités consultatifs qui ont travaillé avec la
commission et qui ont fourni des conseils d’experts sur toute une
série d’enjeux, ce qui nous a permis de rejoindre les gens sur le
terrain et dans la communauté de recherche, et cetera. Peu
importe la structure adoptée par la commission, il est essentiel
qu’elle puisse entendre de multiples voix qui lui permettront de
comprendre les nuances de chaque enjeu et d’élaborer des
solutions qui pourraient être mises en œuvre dans la communauté.

M. Coleridge : J’aimerais ajouter à cela qu’une commission
devrait chercher à agir en tant que catalyseur et facilitateur, et non
en tant que maître d’œuvre, afin de rallier les professionnels, les
acteurs clés et les secteurs, et de déterminer les solutions axées sur
les pratiques optimales ainsi que de soutenir le travail de terrain et
les professionnels qui sont à l’œuvre dans tous les secteurs.

Le sénateur Enverga : Merci pour vos exposés. Ma question
s’adresse à Mme Vornbrock.

J’ai visité votre site web. Vous suggérez des améliorations aux
soins en santé mentale et vous nommez le système judiciaire
comme partenaire important. Pouvez-vous nous en dire plus au
sujet du lien avec le système judiciaire et le travail que vous avez
fait pour l’établir? Pensez-vous avoir réussi ou au contraire
pensez-vous n’en avoir pas assez fait?

Mme Vornbrock : En avons-nous assez fait? Non, pas encore.
Comme l’ont souligné tous les autres témoins, ainsi que le
sénateur Cowan et la plupart d’entre vous qui ont parlé du chemin
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terms of where we are as a country on mental health, we have not
reached the tipping point in the kind of sea change that I think
Dr. Chodos speaks about.

We are optimistic about some of the early work, in
particular some of the work that was already mentioned by
Dr. Anne Crocker . I be l i eve you wi l l hear f rom
Dr. Terry Coleman and Dorothy Cotton, who have done
outstanding work for the Mental Health Commission on a
report called TEMPO, which addresses a number of the issues
related to interactions between individuals struggling with mental
illness and mental health problems and the police.

This is speaking to what Ms. Spadorcia was talking about
earlier, which is actually the stigma and mental health of police
officers and those working in the justice system themselves. A
critical part of the commission’s work over the last number of
years has been around the psychological health and safety of our
workers in Canada. A job like policing or working in a
correctional facility is an incredibly difficult and taxing job.
How are we, as employers, taking care and consideration of those
who are doing this job day in and day out and how are they caring
for themselves?

We cohosted a conference with the Canadian Association of
Chiefs of Police in Mississauga in February where we had over
250 police officers join us to talk about how they are managing
and caring for their own mental health as well as the mental
health of their officers. We heard a compelling story by Assistant
Commissioner Roger Brown of the Nova Scotia RCMP who
spoke about the shootings in Moncton. The kind of leadership
being shown by our police leaders, corrections, the RCMP and
others is starting to open up doors that didn’t exist even two or
three years ago. I’m incredibly optimistic about where we are
going next, but I still think we have a ways to go.

Senator Wallace: Thank you for your presentations. The
impression I get from what each of you has said is there is no lack
of knowledge within each of your organizations to understand the
issues, and there seems to be a commonality amongst you as to
the approach needed.

Mr. Coleridge, I was interested in a comment you made when
you were talking about the need to continue this cross-sectoral
approach. You said that there are two requirements to actually
implement solutions and not simply study. You said it calls for
resources and leadership. When I think of that, leadership is of
course at the nub of all success, I would say.

Ms. Spadorcia, with that in mind, in your presentation, you
said that your organization supports the activities proposed in
Senator Cowan’s bill, but you then went on to say that your
recommendation is that to address those activities, you believe
they should be incorporated into the mandate of the Mental

à parcourir dans ce pays en matière de santé mentale, nous
n’avons toujours pas atteint le point de bascule qui nous
permettrait d’entamer l’énorme changement qu’a évoqué
M. Chodos.

Nous sommes optimistes au sujet des travaux préliminaires,
tout particulièrement ceux déjà discutés par Mme Anne Crocker.
Vous allez bientôt aussi entendre les témoignages de
M. Terry Coleman et Mme Dorothy Cotton, qui ont produit un
rapport remarquable pour la Commission de la santé mentale du
Canada intitulé TEMPO, qui se penche sur bon nombre de
questions liées aux interactions entre les personnes vivant avec des
problèmes de maladie mentale et la police.

J’aimerais revenir sur ce que disait Mme Spadorcia un peu plus
tôt, au sujet de la stigmatisation et de la santé mentale des
policiers et de ceux qui œuvrent dans le système judiciaire. Un
aspect critique du travail fait par la commission ces dernières
années a été la santé et la sécurité psychologique de nos
travailleurs canadiens. Être policier ou gardien de prison est
incroyablement difficile et ardu. Comment pouvons-nous, en tant
qu’employeurs, prendre soin de ceux et celles qui œuvrent dans ces
milieux au quotidien, et comment ces personnes prennent soin
d’elles-mêmes?

Nous avons coprésidé une conférence avec l’Association
canadienne des chefs de police à Mississauga au mois de février,
conférence qui a regroupé plus de 250 policiers qui nous ont parlé
de la manière dont ils gèrent et prennent soin de leur propre
santé mentale ainsi que de la santé mentale de leurs agents.
M. Roger Brown, commissaire adjoint de la GRC en Nouvelle-
Écosse, nous a captivés en racontant son expérience lors de la
fusillade à Moncton. Le genre de leadership dont font preuve nos
chefs de police, nos dirigeants des services correctionnels, la GRC
et d’autres commence à ouvrir des portes qui n’existaient même
pas il y a deux ou trois ans. Je suis très optimiste au sujet des
prochaines étapes, mais il nous reste encore beaucoup de chemin à
faire.

Le sénateur Wallace : Je vous remercie de vos exposés. D’après
ce que vous avez dit, j’en déduis qu’il y a suffisamment de
connaissances au sein de chacun de vos organismes pour
comprendre les enjeux, et vous semblez tous d’accord
relativement à l’approche à adopter.

Monsieur Coleridge, vous avez fait un commentaire intéressant
relativement au besoin de maintenir une approche intersectorielle.
Vous avez dit qu’il y avait deux exigences pour réellement mettre
en œuvre des solutions et non pas simplement faire des études.
Vous avez dit que des ressources et du leadership étaient
nécessaires. Quand on y pense, le leadership est la clé de tout
succès, selon moi.

Madame Spadorcia, dans votre exposé, vous avez dit que votre
organisme soutient les activités proposées dans le projet de loi du
sénateur Cowan, mais ensuite vous avez dit que vous
recommandiez que ces activités soient incorporées dans le
mandat de la Commission de la santé mentale du Canada. On
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Health Commission of Canada. It would seem that you are asking
where that leadership is going to come from. You seem to be
comfortable with the Mental Health Commission of Canada.

With that build-p, I would now turn to Ms. Vornbrock. Do
you feel your organization fully appreciates the activities and
needs that have been identified in this bill and do you feel your
organization is capable of providing that leadership?

Ms. Vornbrock: I would like to think we fully appreciate the
work. We have had the privilege of working with Senator Cowan
over many years. I know he has spoken to members of our board
and our leadership. As we looked through it and spoke on the bill,
we realized that most of the activities are things either that the
commission has spoken about or heard about. We are quite
confident that there is an opportunity there, but, again, I would
say that the commission does not act alone. The metaphor we
often refer to in terms of the commission is that it is a backbone
organization. We are an organization upon which others stand on
our shoulders. We do not implement or do. We try to lead and
catalyze, to use Peter’s language. It is important for us to work in
partnership. To do so, we are engaged in conversation across the
country on a mental health action plan for Canada.

As I said in my opening remarks, we do not go a table where
we aren’t talking about criminal justice issues. I feel quite
confident that there is an opportunity, should we get a second
mandate from the Government of Canada, to work with all
parties in the federal government, with provincial and territorial
governments who are essential to this conversation, and all of our
stakeholders and people with lived experience and their families to
make the necessary changes that we would like to see to achieve
what has been outlined not only in this bill but also what’s
outlined in the mental health strategy for Canada.

Senator Wallace: You say your organization would work with
all the parties. That’s fine, but does that mean to provide the
leadership needed to bring them together in focused way to
implement effect solutions? Is that fair to say?

Ms. Vornbrock: That’s fair to say. One of the powers of the
commission is that we’re a very powerful convener. We like to
bring and we do bring folks together. We’re very fortunate that
when we invite people over, they tend to come.

Ms. Spadorcia: I feel the need to explain this since the context
of the question was around my recommendation. I will speak for
myself. We were excited to read the bill and really energized by
the work that Senator Cowan did. Actually, lots of
comprehensive work seems to come from the Senate on mental
health, so we’re really excited about that.

When we started to think about the bill, we do want to
implement all those activities in the bill. We think the bill is going
down the right path. From our point of view, it’s really about
whether we at a point where we want to create another structure.

dirait que vous vous demandiez d’où le leadership allait venir, et
c’est justement de cela qu’on parlait juste avant. Vous semblez
être à l’aise avec la Commission de la santé mentale du Canada.

Avec cette mise en contexte, je me tourne maintenant vers
Mme Vornbrock. Selon vous, votre organisme comprend-il
pleinement les activités et les besoins cernés dans le projet de
loi? Croyez-vous que votre organisme est capable d’offrir ce
leadership?

Mme Vornbrock : Je veux croire que nous comprenons
entièrement le travail. Nous avons eu le privilège de travailler
avec le sénateur Cowan pendant de nombreuses années. Je sais
qu’il a discuté avec des membres de notre conseil et notre
leadership. En lisant le projet de loi et en en discutant, nous en
sommes venus à la réalisation que la plupart des activités nous
étaient familières; nous en avions déjà discuté ou entendu parler.
Nous avons bon espoir qu’il s’agisse d’une occasion, mais, encore
une fois, je vous dirais que la commission n’agit pas seule. Nous
qualifions souvent la commission d’épine dorsale. Nous sommes
un organisme qui en soutient d’autres. Nous ne procédons pas à la
mise en œuvre ou à la mise de l’avant. Nous tentons de mener et
de servir de catalyseur, pour reprendre les paroles de Peter. Il est
important pour nous de travailler en partenariat. Pour ce faire,
nous tenons des discussions partout au pays relativement à un
plan d’action en santé mentale pour le Canada.

Comme je l’ai dit dans mes remarques liminaires, partout où
nous allons, on discute de questions de justice pénale. J’ai bon
espoir que, si nous en avons l’occasion, si nous obtenons un
second mandat du gouvernement du Canada, nous travaillerons
avec toutes les parties au gouvernement fédéral, aux
gouvernements provinciaux et territoriaux qui sont essentielles
au dialogue, et tous nos intervenants et les gens touchés et leur
famille pour apporter les changements nécessaires pour atteindre
les résultats énoncés non seulement dans ce projet de loi, mais
aussi dans la stratégie de santé mentale du Canada.

Le sénateur Wallace : Vous dites que votre organisme
travaillerait avec toutes les parties. C’est bien, mais est-ce que
cela signifie d’offrir le leadership nécessaire pour les réunir de
façon ciblée pour mettre en œuvre des solutions? Ai-je raison de
dire cela?

Mme Vornbrock : Oui. La commission est un outil rassembleur
puissant. Nous aimons rassembler les gens et c’est ce que nous
faisons. Nous avons beaucoup de chance; lorsqu’on invite les
gens, ils ont tendance à accepter l’invitation.

Mme Spadorcia : Je tiens à m’expliquer, puisque le contexte de
la question concernait ma recommandation. Je parle en mon nom
personnel. Nous étions enthousiastes en lisant le projet de loi et
dynamisés par le travail fait par le sénateur Cowan. En fait,
beaucoup de travail exhaustif semble provenir du Sénat en
matière de santé mentale, ce qui est vraiment passionnant.

Nous avons commencé à réfléchir au projet de loi, et nous
voulons mettre en œuvre toutes les activités qu’il prévoit. Nous
croyons que le projet de loi va dans la bonne direction. Selon
nous, il faut se demander si on veut créer une autre structure.
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Can we build on what we already have? A lot of our organizations
are doing a lot of work. We’ve already been convened by the
commission to do a lot of work. We have provincial mental health
strategies being implemented across the country. I think where we
come from is yes, we absolutely need this.

We hope that the federal government decides to go forward
with this, in whatever structure, which would be great, but we
really want to focus on getting the work done versus creating
another structure. At this point, the work needs to be done.

Mr. Coleridge: I agree with both sets of comments, but I want
to emphasize that if this mandate ends up being part of the
mandate of the Mental Health Commission of Canada, which I
would support based on the comments made, let’s not forget that
it requires resources for them to provide the leadership and do the
knowledge synthesis, distribution and sharing of standards and
best practices, et cetera. Resources have to go to the front line in
corrections in provinces and to organizations like CMHA and
many others to implement the great work that the commission is
doing. Whether that’s new or realigned resources, I will not
comment on, but let’s not forget that that’s a critical part of the
equation.

Senator Raine: Thank you very much. This is absolutely
fascinating, and it is really evident that everyone understands the
link between mental health and people who get caught up in the
justice system. Obviously we would like to see prevention be part
of the pillars of any strategy around mental health and the justice
system. My question is for Mr. Coleridge.

Did I hear you right when you mentioned mental health
strategy for people in the justice system? Is there an existing
strategy, or were you just connecting mental health strategy and
then as it impacts people in the justice system? Do we need a
separate strategy, or is it all part of one but we haven’t focused
enough on it yet?

Mr. Ferdinand: I know my colleagues at the commission can
probably speak about this, as they provided advice on the
development of this strategy. There is the Mental Health Strategy
for Corrections in Canada. Not only does it have seven themes
that cover many of the things outlined in Bill S-208, but in
looking through the Mental Health Strategy for Corrections in
Canada, I’m impressed by the targets and the expected outcomes
that have been outlined within that strategy. Correctional Services
from the provinces, as well as the federal government, came
together with the help of the commission and others to actually
work on this strategy, but more importantly, listen to people
working on the front line and ask them what their needs were.
When looking through the strategy, I was impressed with the
honesty and the forthright comments that were made from
members of the correctional and criminal justice community
about the needs that were going unmet from an employee

Pouvons-nous miser sur ce que nous avons déjà? Nombre de nos
organismes font déjà beaucoup de travail. La commission nous a
déjà confié beaucoup de travail. Nous avons des stratégies
provinciales en matière de santé mentale qui sont mises en
œuvre partout au pays. Selon notre expérience, je dirais que oui,
c’est une chose dont nous avons absolument besoin.

Nous espérons que le gouvernement fédéral décidera d’aller de
l’avant, peu importe la structure, ce qui serait bien, mais nous
tenons davantage à faire le travail nécessaire qu’à créer une autre
structure. Pour l’instant, il faut accorder la priorité au travail qui
doit être effectué.

M. Coleridge : Je suis d’accord avec ces deux intervenants,
mais je tiens à souligner que, si ce mandat finit par faire partie du
mandat de la Commission de la santé mentale du Canada, ce que
je soutiendrais compte tenu des commentaires formulés,
n’oublions pas que des ressources sont nécessaires pour offrir le
leadership et faire la synthèse des connaissances, distribuer et
partager les normes et les pratiques exemplaires, et cetera. Des
ressources doivent être affectées aux agents de première ligne des
services correctionnels des provinces, dans des organismes comme
l’ACSM et d’autres pour mettre en œuvre l’excellent travail fait
par la commission. Qu’il s’agisse de ressources nouvelles ou de
ressources réaffectées, je ne ferai pas de commentaires, mais
n’oublions pas qu’il s’agit d’une partie essentielle de l’équation.

La sénatrice Raine : Merci beaucoup. C’est absolument
fascinant, et il est vraiment évident que tout le monde
comprend le lien entre la santé mentale et les démêlés avec le
système de justice. Évidemment, nous aimerions qu’il y ait un
volet de prévention dans toute stratégie concernant la santé
mentale et le système de justice. Ma question s’adresse à
M. Coleridge.

Vous ai-je bien entendu lorsque vous avez parlé d’une stratégie
de santé mentale pour les gens dans le système de justice? Existe-t-
il une stratégie, ou faisiez-vous simplement le lien entre la stratégie
de santé mentale et les répercussions sur les gens dans le système
de justice? Avons-nous besoin d’une stratégie séparée, ou
simplement tous ces aspects font partie d’une même stratégie à
laquelle on n’a pas encore accordé suffisamment d’attention?

M. Ferdinand : Je sais que mes collègues de la commission
peuvent probablement en parler puisqu’ils ont prodigué des
conseils sur l’élaboration de cette stratégie. Il existe une Stratégie
sur la santé mentale en milieu correctionnel au Canada. Non
seulement elle comporte sept thèmes qui couvrent de nombreux
aspects du projet de loi S-208, mais ce qui m’impressionne dans la
Stratégie sur la santé mentale en milieu correctionnel au Canada,
ce sont les cibles et les résultats escomptés qui sont énoncés dans
la stratégie. Les services correctionnels des provinces et ceux du
gouvernement fédéral se sont réunis avec l’aide de la commission
et d’autres pour travailler à cette stratégie, mais surtout pour
écouter les gens qui travaillent comme intervenants de première
ligne pour leur demander quels étaient leurs besoins. Lors de
l’examen de la stratégie, j’ai été impressionné par l’honnêteté et les
commentaires directs des membres de la communauté des services
correctionnels et du système de justice pénale concernant les
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perspective or possibly from an employer or setting perspective, in
addition to the unmet needs of obviously the people who are
incarcerated.

It is a wonderful strategy. I think it would be something we can
look to in terms of determining how we best get to the
implementation that we so desperately need before people get
incarcerated but also when they are in contact with the criminal
justice system?

Senator Raine: Who has written the strategy? Obviously we
need a copy of it.

Mr. Ferdinand: As I’m recalling the introduction to the
strategy, it basically says it has been put together by
representatives from these different correctional services. I
personally don’t know who has written it.

Ms. Vornbrock: I believe it is Corrections Canada. I think they
had a working group put that together. That’s my understanding
as well.

The Chair: We have it.

We’ve got that and that covers that issue, and I’ll now turn to
Senator Cowan to be followed by Senator Enverga.

Senator Cowan: Thank you. I omitted earlier to thank you all
for coming and taking the time to look at the bill and to comment
on it.

I do have a question for Jennifer. I appreciate that you have
come and expressed your view and I think it’s a very persuasive
view. I mentioned earlier the good work you had done both with
respect the TEMPO project and also the Trajectory Committee
and Bill C-14 that dealt with NCR, or not criminally responsible.
I was anxious that the commission come and express its views on
that bill, as they have done, and to come here to express their
views on this bill. The response that I received from the
commission was that they couldn’t come because they were not
in a position to directly lobby government. I would have thought
that one of the roles of the commission would be to come and
comment on bills before a house of Parliament, whether it’s a
private member’s bill like this one or a bill like Bill C-14.

Can you comment on your view or your commission’s view as
to how you make the decision about which bills you will or will
not appear on?

Ms. Vornbrock: I’ll try. Thank you for the question.

The commission has had in its tradition and its history, in its
last seven or eight years, advocacy and conversations with a small
‘‘a’’. But I would go back to my earlier comment about the way
the commission works and functions, and that is in partnership.
While the commission was not vocal or perhaps speaking out on

besoins qui n’étaient pas comblés du point de vue des employés ou
possiblement du point de vue de l’employeur ou du milieu, en plus
des besoins des personnes incarcérées qui n’étaient pas comblés
non plus évidemment.

Il s’agit d’une stratégie extraordinaire. Elle pourrait servir à
déterminer la meilleure façon d’effectuer la mise en œuvre dont
nous avons désespérément besoin avant que les gens soient
incarcérés, mais aussi une fois qu’ils ont des démêlés avec le
système de justice pénale.

La sénatrice Raine : Qui a rédigé la stratégie? De toute évidence
nous avons besoin d’un exemplaire.

M. Ferdinand : Si je me souviens bien de l’introduction de la
stratégie, elle indiquait que la stratégie avait été élaborée par des
représentants de ces divers services correctionnels. Je ne sais pas
personnellement qui l’a rédigée.

Mme Vornbrock : Je crois qu’il s’agit du Service correctionnel
du Canada. Je crois qu’un groupe de travail a élaboré la stratégie.
C’est ce que j’avais compris.

Le président : Nous l’avons.

Nous l’avons, ce qui couvre cet enjeu. Nous allons maintenant
passer au sénateur Cowan, qui sera suivi du sénateur Enverga.

Le sénateur Cowan : Je vous remercie. J’ai omis tout à l’heure
de vous remercier tous d’être venus, d’avoir pris le temps
d’examiner le projet de loi et de faire des commentaires à son
sujet.

Ma question s’adresse à Jennifer. Je vous remercie d’être venue
et d’avoir exprimé votre point de vue, qui selon moi est très
convaincant. J’ai parlé plus tôt du bon travail que vous avez fait
relativement au projet TEMPO, et aussi au sein du comité qui
s’est penché sur le projet national Trajectoire et le projet de
loi C-14 qui portait sur les individus déclarés non criminellement
responsables. J’attendais avec impatience que la commission
vienne donner son point de vue sur le projet de loi, ce qu’elle a
fait. La commission a répondu qu’elle ne pouvait pas venir parce
qu’elle ne pouvait pas faire du lobbying directement auprès du
gouvernement. J’aurais cru que l’un des rôles de la commission
était de venir commenter les projets de loi devant une chambre du
Parlement, qu’il s’agisse d’un projet de loi émanant d’un
parlementaire comme celui-ci ou un projet de loi comme le C-14.

Pouvez-vous nous dire ce que vous pensez du point de vue de la
commission? Comment décidez-vous pour quel projet de loi vous
irez ou non témoigner?

Mme Vornbrock : Je vais essayer. Je vous remercie de la
question.

La commission a ses traditions et son histoire. Au cours des
sept ou huit dernières années, elle s’est chargée de défense et de
dialogue avec un « d » minuscule. Mais j’aimerais revenir à mes
commentaires précédents sur la façon dont la commission
travaille et fonctionne, c’est-à-dire en partenariat. Bien que la
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the NCR bill, we were working closely with a number of
organizations and individuals who were.

In particular, you mentioned earlier the work we have been
doing with Anne Crocker through a research lens and also work
that we done with Dr. Patrick Baillie and other members of a
small coalition. The commission had offered support as
appropriate.

Given that the research hadn’t been completed on the
Trajectory Project, the commission didn’t have a strong
position to share at that time. The decision was to offer
Dr. Anne Crocker to come and speak as well as other members
of the Mental Health Commission family, if you will.

We take each issue, bill or situation on a kind of case-by-case.
We determine what research the commission has and what
position, if any, we have. We think those through carefully and
share that and talk with our partners about whether or not the
commission is the right group to speak to about the issue or
whether we would look to other partners around this table like the
CMHA, the Schizophrenia Society of Canada, CAMH or in some
instances researchers who are better positioned to deal with that.
We don’t try to always be the spokesperson or the spokes-
organization on particular issues.

Does that help answer your question?

The Chair: Thank you.

Senator Seidman: If I could go back to the introduction to my
last question that I didn’t ask, it has to do with Strategic
Direction 2 that you referred to in your presentation,
Ms. Vornbrock. You say that it responds directly to
Senator Cowan’s bill because it talks very directly to the
corrections system; specifically priorities 2.3 and 2.4. I don’t
necessarily want to read them all here, but you might want to
speak to them, including the one that says ‘‘provide appropriate
supports for those involved in the criminal justice system.’’ You
also deal with prevention, promotion and enhancing policies and
practice. If you could you speak to that, I would appreciate it.

Ms. Vornbrock: I will do my best and perhaps let the author of
the strategy speak to it. You have highlighted the ones that I
would focus on, again going back to that theme of holistic care.
What is not here in Strategic Direction 1 is that whole notion of
prevention and promotion across the lifespan.

Strategic Direction 2.4 really does talk about increasing the
availability. It goes back to this issue of resources, ensuring that
what we know works is in fact available to individuals. It goes to
that underling important theme of access.

I also want to underscore a couple of words in there that are
critically important — appropriate services, making sure those
services are appropriate and matching the needs of that individual

commission ne se soit pas prononcée relativement au projet de loi
sur les personnes déclarées non criminellement responsables, elle
travaillait en étroite collaboration avec de nombreuses
organisations et personnes qui avaient elles pris position.

Par exemple, vous avez parlé plus tôt du travail effectué par
Anne Crocker en matière de recherche de même que du travail
que nous avons fait avec le Dr Patrick Baillie et d’autres membres
d’une petite coalition. La commission a offert son soutien selon le
cas.

Comme la recherche dans le cadre du projet national
Trajectoire n’était pas terminée, la commission n’avait pas de
position solide à faire valoir. On a décidé d’offrir à Anne Crocker
l’occasion de venir prendre la parole, tout comme à d’autres
membres de la Commission de la santé mentale, si vous voulez.

Nous examinons chaque enjeu, projet de loi ou situation au cas
par cas. Nous vérifions nos données de recherche et prenons
position, le cas échéant. Nous y réfléchissons avec soin puis
discutons et déterminons avec nos partenaires si la commission est
le groupe désigné pour prendre la parole relativement à un enjeu
ou s’il faut se tourner vers d’autres partenaires comme l’ACSM, la
Société canadienne de la schizophrénie, le CTSM ou dans certains
cas des chercheurs qui sont plus compétents. Nous n’essayons pas
toujours d’être les porte-parole ou l’organisme porte-parole pour
une question donnée.

Est-ce que cela répond à votre question?

Le président : Je vous remercie.

La sénatrice Seidman : Si je peux revenir à l’introduction à la
dernière question que je n’ai finalement pas posée, cela concerne
l’orientation stratégique 2 dont vous nous avez parlé dans votre
exposé, madame Vornbrock. Vous dites qu’elle correspond
directement au projet de loi du sénateur Cowan, parce qu’elle
concerne très directement le système correctionnel; plus
précisément, les priorités 2.3 et 2.4. Je ne tiens pas à les lire au
complet, mais peut-être voudrez-vous en parler, y compris ce qui
consiste à « fournir un soutien adéquat aux personnes ayant une
maladie mentale qui se trouvent dans le système de justice
pénale ». Vous traitez aussi de prévention, de promotion et
d’amélioration des politiques et des pratiques. J’aimerais que vous
nous en parliez.

Mme Vornbrock : Je ferai de mon mieux, et peut-être vais-je
laisser l’auteur de la stratégie en parler aussi. Vous avez souligné
les éléments sur lesquels je me concentrerai, pour revenir encore
une fois à ce thème de soins holistiques. Ce qu’on ne trouve pas
dans l’orientation stratégique 1, c’est tout ce concept de
prévention et de promotion sur toute la durée de vie.

L’orientation stratégie 2.4 vise véritablement une disponibilité
accrue. Cela revient à cette question des ressources, de la nécessité
de donner accès à ce qu’on sait être efficace. Cela s’inscrit dans cet
important thème de l’accès.

J’aimerais aussi souligner quelques thèmes fondamentaux : les
services adéquats, l’offre de services appropriée et la réponse aux
besoins de la personne, qu’il soit question de sexe, d’âge, d’origine
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whether it’s related to gender, age, ethnicity or culture. A critical
component of the Mental Health Strategy for Canada is working
with diverse populations, recognizing that many Canadians are
new to our country and there is a certain nuance and a way in
which services need to be addressed.

I would want to underline the words in there around
‘‘comprehensive.’’ This isn’t just when you exit this door. We
actually want to show you where the next door is so there is a
continuum of care, which is often a theme that we want to talk
about. It’s comprehensive.

You’ll see other words in there that are critical to us addressing
the gaps that exist in the system. I’ve heard many of our
stakeholders and partners in the community talk about how we
don’t really have a system. We have some really good services, but
I’m not sure we are at a stage yet where we can say we have a
comprehensive system of care that is well integrated and cross-
sectoral to really achieve the things that we have outlined in the
mental health strategy.

This strategy doesn’t have a date on it. It continues to be
aspirational, and it drives and motivates all of us working in the
mental health field in Canada, including the Mental Health
Commission and our partners.

Mr. Chodos: I think part of the intent, if you look specifically
at recommendation 2.4.2, is that one of the aspects is ensuring
everybody has a comprehensive discharge plan upon release into
the community. That speaks to some of the connections that the
bill speaks to as well, the importance of not just looking a person
in a moment in time but recognizing that there is a pathway to
recovery. That involves people who experience mental health
problems coming back and being discharged into the community,
and it ensures there are wraparound services to make the
transition successfully.

Senator Seidman: The main point here is that you say very
clearly your work is guided by the Mental Health Strategy for
Canada released in 2012. These components, these priorities, are
in that mental health strategy, and that point is crucial for us to
understand. I thank you for that.

Senator Wallace: It’s obvious to say that any effective strategy
to deal with these issues has to involve not only the federal
government but the provinces as well. Mr. Ferdinand, you
touched on that. You gave an example of that cooperation
between the federal-provincial groups to bring together a strategy.

I’m wondering, Ms. Vornbrock, if you could give us more
detail on the relationship that your association, the Mental
Health Commission of Canada, has had with the provinces in
effecting a common strategy and coming to effective results— not
just studies but effective results. Can you describe that for us in
more detail?

ethnique ou de culture. L’un des éléments essentiels de la Stratégie
en matière de santé mentale pour le Canada, c’est l’ouverture à la
diversité de la clientèle, la reconnaissance que bien des Canadiens
sont nouvellement arrivés au pays et de la nécessité de nuancer la
prestation des services.

J’aimerais souligner la terminologie, ici, entourant le thème
« exhaustif ». Il ne s’agit pas que de montrer la porte de sortie.
Nous voulons aussi aiguiller les gens vers la porte suivante, afin
qu’il y ait continuum de soins, un thème que nous ramenons
souvent sur le tapis. C’est exhaustif.

Vous verrez d’autres thèmes qui sont déterminants dans notre
démarche pour combler les lacunes du système. J’ai entendu
beaucoup d’intervenants et de partenaires dans la communauté
dire que nous n’avons pas vraiment de système. Nous avons
certains excellents services, mais je ne suis pas sûre que nous
soyons encore au point de pouvoir dire que nous avons un
système exhaustif de soins qui est bien intégré et intersectoriel, qui
permettra véritablement d’atteindre les objectifs que nous avons
établis dans notre stratégie en matière de santé mentale.

Et cette stratégie n’a pas de calendrier. Elle demeure un idéal,
et elle nous stimule et nous inspire tous, qui travaillons dans le
domaine de la santé mentale au Canada, y compris la
Commission de la santé mentale et nos partenaires.

M. Chodos :Le but visé, si on regarde la recommandation 2.4.2,
c’est entre autres qu’on veut s’assurer que les personnes qui sont
libérées dans la communauté aient un plan exhaustif. Cela
concerne certains des liens dont il est question aussi dans le
projet de loi, l’importance de ne pas seulement examiner une
personne à un moment ponctuel, mais reconnaître qu’il y ait un
cheminement vers le rétablissement. Cela entend que les gens qui
ont des troubles de santé mentale peuvent revenir dans la
communauté et être intégrés, mais avec l’appui d’une gamme
complète de services pour assurer le succès de la transition.

La sénatrice Seidman : Ce qui ressort, c’est que vous dites très
clairement que vos travaux sont guidés par la Stratégie en matière
de santé mentale pour le Canada publiée en 2012. Ces
composantes, ces priorités, s’inscrivent dans cette stratégie, et il
est essentiel que nous le comprenions. Je vous en remercie.

Le sénateur Wallace : C’est une évidence que toute stratégie
efficace pour s’occuper de ces enjeux doit inclure non seulement le
gouvernement fédéral, mais les provinces également. Monsieur
Ferdinand, vous en avez parlé. Vous avez donné un exemple de la
coopération entre les groupes fédéraux et provinciaux pour
préparer une stratégie.

Madame Vornbrock, je me demandais si vous pouviez nous
donner plus de détail sur la relation que votre association, la
Commission de la santé mentale du Canada, a avec les provinces
pour mettre en place une stratégie commune et obtenir de bons
résultats— pas seulement des études, mais des résultats concrets.
Pourriez-vous nous décrire cela en détail?
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Ms. Vornbrock: I know we have a very strong relationship with
the provinces and territories. In fact, that’s where our CEO is
today. She is in Halifax meeting with the Premier of Nova Scotia
and the Minister of Health, holding a stakeholder round table
with a number of community organizations in that city.

We have worked very hard because we know that health is the
jurisdiction of our provinces and territories. Influencing and
effectively moving the needle on mental health in Canada requires
a close relationship with the provinces and territories.

We have our provincial-territorial advisory group. We meet
several times a year with the appropriate person in government,
typically an assistant deputy minister of health or a director of
health, across all the provinces and territories. We have very close
relationships with them. But at the end of the day, what will really
matter to the provinces and territories is real tools, real materials
and real guides.

The strategy has been incredibly helpful for them. It has either
helped them reshape their strategy or be guided by the strategy.
Right now the Province of Newfoundland is in the process of
rewriting its strategy and has seized the Mental Health Strategy
for Canada as a cornerstone for that.

The most tangible example of where the commission has
worked closely in partnership with the provinces and territories
was the At Home/Chez Soi initiative where we picked five
Canadian cities. That would only have worked with provincial-
territorial buy-in because every single person that was housed as
part of that initiative — 2,000 Canadians were housed —
maintained their housing. That’s because the provinces and
territories stepped up and filled in that gap when we stepped back.

That was honestly a natural transition. It was a natural
partnership between the Government of Canada and the
provinces and territories wanting to make a real difference in
ending homelessness in this country.

I’m quite proud of the relationship we have with the provinces
and territories. It is a synergistic one. They challenge us. They tell
us what is valuable and what is not valuable, and we try to be as
responsive as we possibly can to the work they are undertaking.

Mr. Coleridge: I wanted to add that with the provincial
CMHAs in a number of the provinces I talked about earlier,
where we have programs and models working with provincial
justice and corrections, for the most part those programs are
funded provincially. But again, the federal leadership that
Jennifer is talking about is so important to raise the bar and get
these models happening across the country in partnership.

The Chair: Thank you all very much. I want to thank my
colleagues for their very clear questions.

Mme Vornbrock : Je sais que nous avons une excellente
relation avec les provinces et les territoires. C’est là qu’est notre
PDG aujourd’hui. Elle est à Halifax pour rencontrer le premier
ministre de la Nouvelle-Écosse et le ministre de la Santé, et
organiser une table ronde d’intervenants avec des organisations
communautaires de la ville.

Nous avons travaillé très fort parce que nous savons que la
santé est une compétence des provinces et territoires. Avoir une
influence sur la situation de la santé mentale au Canada et faire
avancer les choses exigent une collaboration étroite avec les
provinces et territoires.

Nous avons un groupe consultatif provincial-territorial. Nous
nous réunissons plusieurs fois par année avec la personne
concernée du gouvernement, normalement un sous-ministre
adjoint de la Santé ou un directeur de la Santé, dans toutes les
provinces et territoires. Nous avons une relation très étroite avec
eux. Mais au bout du compte, ce qui importe vraiment pour les
provinces et territoires, ce sont des outils, des documents et des
guides concrets.

La stratégie leur a été incroyablement utile. Elle les a aidés à
remanier leurs propres stratégies ou à être mieux guidés.
Présentement, la province de Terre-Neuve est en train de
réécrire sa stratégie en matière de santé mentale en prenant la
stratégie nationale comme pierre angulaire.

L’exemple le plus tangible de la collaboration entre la
commission et les provinces et territoires est l’initiative At
Home/Chez Soi, pour laquelle nous avons choisi cinq villes
canadiennes. Cela n’a pu fonctionner qu’avec la participation des
provinces et territoires puisque chaque personne logée dans le
cadre de cette initiative— soit 2 000 Canadiens— a conservé son
logement. C’est parce que les provinces et territoires s’en sont
occupés lorsque nous nous sommes retirés.

Cela a été franchement une transition naturelle. C’était un
partenariat naturel entre le gouvernement du Canada et les
provinces et territoires qui voulaient agir concrètement pour
mettre fin à l’itinérance au pays.

Je suis très fier de la relation que nous avons avec les provinces
et territoires. Il y a une synergie. Ils nous mettent au défi. Ils nous
disent ce qui est utile et ce qui ne l’est pas, et nous essayons de
nous adapter le plus possible aux efforts qu’ils entreprennent.

M. Coleridge : Je tiens à ajouter que dans les divisions
provinciales de l’ACSM de certaines provinces, dont j’ai parlé
plus tôt, les programmes et les modèles que nous avons mis en
place en collaboration avec les responsables du système de justice
et des services correctionnels sont, en majorité, financés par les
provinces. Mais encore une fois, le leadership fédéral dont
Jennifer parle est très important pour mettre la barre plus haute
et appliquer ces modèles et ces partenariats partout au pays.

Le président : Merci beaucoup à tous. Je veux remercier mes
collègues pour leurs questions très claires.
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This is a very complex issue. The first thing I want to say is that
I think we have all deeply appreciated how well and clearly you
have articulated the answers to these questions on what is a
complex issue. That’s enormously helpful to us, getting all the
questions in and answered. The more important part is for us to
have the input that will allow us to hopefully make a good
decision in the end.

I was particularly struck by the clear sense of cooperation and
collaboration among the organizations represented here today.
We don’t always see that at this committee. It’s often easy to tell
when it’s not real even if it is suggested, but I get a very clear sense
of the ongoing, long-standing degree of interaction among the
groups here and the cooperation among you.

That was also reflected in your common identity of the scope
of the problem and of having cooperation among those
organizations that are charged with mandates in this area, and
that you come together and work collaboratively to move
forward.

A major issue for us is trying to determine whether or not a
new commission is necessary. You’ve all recognized that the
elements identified in the bill are essential issues. You’ve even
indicated that a number of them are already in your discussions
and that you’ve had a number of strategies that are either
partially evolved or evolving within these particular areas. So the
critical issue for us is the appropriate way to move these issues
forward.

I thought you were very careful in no one wanting to subsume
everything to themselves, but I did sense that there is the
opportunity for you all to work together on these objectives as
they move forward and the clear issue of somebody, some
organization taking the lead to lead these particular issues. I sense
that that might be possible within existing mandates, but the
objectives are clear and needed.

In the end, what has come through — I have also appreciated
the way that you have referred to it— is the omnipresent need for
more resources. This is a very complex issue and area. I gained a
great deal of confidence in your ability to use resources effectively
by the way you talked about the issues, how to bring groups
together to focus on those issues, the need to understand them
before you go off willy-nilly in trying to implement, and the
complexity of the situation where you have mandates to deal with
the synergistic issues here, but the implementation is through the
provincial health organizations except for those jurisdictions over
which the federal government has unique responsibilities.

It is, at the end of the day, an absolutely critical issue for
society. It is essential that these issues be addressed in a holistic
way. The individual approach and the community environment
are critical to moving forward successfully on these issues. I think
you have been enormously helpful to the committee in helping us
to address the issues raised by Senator Cowan in his bill.

With that, on behalf of the committee, I want to thank you so
much for your testimony before us today.

C’est un enjeu très complexe. J’aimerais dire premièrement que
nous avons beaucoup apprécié vos réponses claires à ces questions
sur cet enjeu complexe. Cela nous est très utile d’obtenir des
réponses aux questions que nous posons. Ce qui est le plus
important pour nous, c’est d’entendre les témoignages qui nous
permettront, je l’espère, de prendre une bonne décision.

J’ai véritablement le sentiment que règne un esprit de
collaboration entre les organisations qui ont comparu
aujourd’hui. Ce n’est pas toujours le cas. Quand cette
collaboration n’est pas authentique, cela se sent, mais j’ai le
sentiment, avec vous, que vous travaillez ensemble en continu et
depuis longtemps.

Vous avez une perspective commune sur l’étendue du problème
et préconisez la collaboration entre les organisations chargées
d’un mandat dans ce domaine. Vous proposez de travailler de
concert pour faire avancer ce dossier.

Pour nous, la question est de savoir si une nouvelle commission
est nécessaire ou non. Vous avez tous reconnu que les éléments
recensés dans le projet de loi sont essentiels. Vous avez également
fait observer que vous discutez déjà de certains de ces éléments et
que vous avez mis en place des stratégies qui sont toujours en
évolution. Alors pour nous la grande question est de déterminer la
meilleure façon de faire avancer ces questions.

Je trouve que vous avez le souci de ne pas écarter les autres et
que ce serait possible pour vous de travailler ensemble pour
atteindre ces objectifs. Il faudrait que quelqu’un, ce peut être une
organisation, chapeaute le travail qui se ferait sur ces diverses
questions. Je sens que les mandats actuels le permettraient, mais
les objectifs sont bel et bien clairs et nécessaires.

Je retiens surtout — je vous remercie de la façon dont vous
l’avez exprimé — que vous avez besoin de plus de ressources.
C’est une question très complexe. À la lumière de notre
discussion, j’ai une grande confiance dans votre capacité à faire
une bonne utilisation des ressources, à réunir des groupes pour
travailler sur ces questions et à bien les comprendre plutôt que
d’agir bon gré mal gré. La situation est complexe compte tenu du
chevauchement de ces questions. Les organisations de santé
provinciales sont chargées de la mise en œuvre sauf dans les
domaines où le gouvernement fédéral a compétence pour agir.

Au bout du compte, c’est une question absolument
fondamentale pour notre société. Il est essentiel que ces
questions soient traitées dans leur ensemble. L’approche
individuelle et la communauté locale seront au cœur des travaux
à venir. Vous nous avez grandement aidés à bien saisir les
questions que soulève le sénateur Cowan dans son projet de loi.

Sur ce, au nom du comité, je vous remercie sincèrement pour
votre témoignage aujourd’hui.
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(The committee adjourned.)

OTTAWA, Thursday, March 12, 2015

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 10:29 a.m. to study Bill S-208, An Act
to establish the Canadian Commission on Mental Health and
Justice.

Senator Kelvin Kenneth Ogilvie (Chair) in the chair.

[Translation]

The Chair: Welcome to the Standing Senate Committee on
Social Affairs, Science and Technology.

[English]

I’m Kelvin Ogilvie from Nova Scotia, chair of the committee.
I’m going to invite my colleagues to introduce themselves.

Senator Seidman: Judith Seidman from Montreal, Quebec.

Senator Stewart Olsen : Carolyn Stewart Olsen,
New Brunswick.

Senator Enverga: Tobias Enverga, Ontario.

Senator Patterson: Dennis Patterson, Nunavut.

Senator Wallace: John Wallace, New Brunswick.

Senator Nancy Ruth: Nancy Ruth, Toronto.

Senator Raine: Nancy Greene Raine from British Columbia.

[Translation]

Senator Chaput: Senator Maria Chaput from Manitoba.

[English]

Senator Cowan: Jim Cowan, senator from Nova Scotia.

Senator Eggleton: Art Eggleton, senator from Toronto, deputy
chair of the committee.

The Chair: Thank you, colleagues.

We are continuing our study of Bill S-208, ‘‘An Act to establish
the Canadian Commission on Mental Health and Justice.’’ Just
before I welcome the guest on our first panel, I will remind the
committee that we have three panels in this meeting this morning.
This session will end no later than 11 a.m. The one-question-per-
senator rule will be in order. I will be starting with the sponsor
and the interim critic of the bill as the first questioner, followed by
Senator Eggleton.

With that, I want to welcome Don Head, Commissioner,
Correctional Service Canada. We welcome your presentation and
I will open it up to questions immediately following it.

(La séance est levée.)

OTTAWA, le jeudi 12 mars 2015

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 10 h 29, pour
étudier le projet de loi S-208, Loi constituant la Commission
canadienne de la santé mentale et de la justice.

Le sénateur Kelvin Kenneth Ogilvie (président) occupe le
fauteuil.

[Français]

Le président : Je vous souhaite la bienvenue au Comité
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie.

[Traduction]

Je suis Kelvin Ogilvie, de la Nouvelle-Écosse, et je suis le
président du comité. J’invite mes collègues à se présenter.

La sénatrice Seidman : Judith Seidman, de Montréal, au
Québec.

La sénatrice Stewart Olsen : Carolyn Stewart Olsen, Nouveau-
Brunswick.

Le sénateur Enverga : Tobias Enverga, Ontario.

Le sénateur Patterson : Dennis Patterson, du Nunavut.

Le sénateur Wallace : John Wallace, New Brunswick.

La sénatrice Nancy Ruth : Nancy Ruth, de Toronto.

La sénatrice Raine : Nancy Greene Raine, de la Colombie-
Britannique.

[Français]

La sénatrice Chaput : Maria Chaput, sénatrice du Manitoba.

[Traduction]

Le sénateur Cowan : Jim Cowan, sénateur de la Nouvelle-
Écosse.

Le sénateur Eggleton : Art Eggleton, sénateur de Toronto, et le
vice-président du comité.

Le président : Merci, mesdames et messieurs.

Nous poursuivons notre étude du projet de loi S-208, Loi
constituant la Commission canadienne de la santé mentale et de la
justice. Avant de souhaiter la bienvenue à notre premier témoin, je
rappelle au comité que nous entendrons trois groupes de témoins
ce matin. La présente session terminera au plus tard à 11 heures.
La règle d’une question par sénateur sera appliquée. Le parrain et
le porte-parole intérimaire du projet de loi posera la première
question, suivi du sénateur Eggleton.

Sur ce, je souhaite la bienvenue à M. Don Head, commissaire
de Service correctionnel Canada. Je vous invite à faire votre
exposé, qui sera immédiatement suivi des questions.
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Don Head, Commissioner, Correctional Service Canada: Good
morning, Mr. Chair, and honourable senators of the committee.
I’m here to provide any information you may require regarding
the Correctional Service Canada, or CSC for short, as related to
Bill S-208 currently before you. I will keep my comments short to
allow you more time for questions.

As you may be aware, CSC is responsible for the
administration of court-imposed sentences of terms of two years
or more. To address the mental health needs of offenders, CSC
delivers a continuum of mental health services from intake to
warrant expiry. CSC is committed to providing reasonable and
effective levels of mental health services for offenders and has a
Mental Health Strategy that includes five key components,
namely, mental health screening at intake; primary mental
health care in institutions; intermediate mental health care to
address the needs of offenders who are unable to cope in regular
institutional settings, but whose mental health problems are not
so severe as to require care in a regional treatment centre;
intensive care at the regional treatment centres; and transitional
care for release to the community.

In addition to providing mental health screening at intake,
interdisciplinary teams of mental health professionals have been
enhanced in mainstream institutions to provide essential mental
health services and supports. In fiscal year 2013-14,
approximately 48 per cent of offenders received at least one
institutional mental health service. Approximately 73 per cent of
women offenders and approximately 51 per cent of Aboriginal
offenders also received an institutional mental health service.

CSC is currently refining its model of mental health service
delivery in order to ensure that the most effective essential mental
health care services are being offered to meet the needs of the
offender population. CSC’s refined model of care will be
consistent with the World Health Organization’s Continuum of
Care, allowing inmates to receive the most appropriate level of
care when they need it.

Accredited Regional Treatment Centres are available to
provide care for men offenders with the most serious mental
health conditions who require inpatient treatment. Also, CSC
currently has in-patient care beds available for federally
incarcerated women at the Regional Psychiatric Centre in
Saskatoon, Saskatchewan. External in-patient psychiatric
hospital beds are available for women offenders at L’Institut
Philippe-Pinel de Montréal and the Brockville Mental Health
Centre for hospital care. In addition, intermediate care is
currently available for minimum and medium security women

Don Head, commissaire, Service correctionnel du Canada :
Monsieur le président et honorables membres du comité, bonjour.
Je suis ici pour vous fournir toutes les informations dont vous
pourriez avoir besoin au sujet du Service correctionnel du
Canada, ou SRC, dans l’optique du projet de loi S-208 à
l’étude. Je vais m’en tenir à une brève allocution afin de vous
laisser plus de temps pour des questions.

Comme vous le savez peut-être, le SCC est chargé
d’administrer les peines d’emprisonnement de deux ans ou plus
qui sont imposées par les tribunaux. Pour répondre aux besoins
en santé mentale des délinquants, le SCC offre un continuum de
services de santé mentale aux délinquants, depuis leur admission
jusqu’à l’expiration de leur mandat. Le SCC est résolu à fournir
aux délinquants un niveau raisonnable et efficace de services dans
ce domaine, et il a une stratégie globale en matière de santé
mentale qui comprend cinq éléments clés, à savoir : le dépistage
des troubles mentaux à l’évaluation initiale; les soins primaires de
santé mentale en établissement; les soins intermédiaires de santé
mentale destinés à répondre aux besoins des délinquants qui sont
incapables de s’adapter au milieu carcéral régulier, mais dont les
problèmes de santé mentale ne sont pas suffisamment graves pour
nécessiter des soins dans un centre régional de traitement; les soins
intensifs dans les centres régionaux de traitement; les soins
transitoires en prévision de la libération dans la collectivité.

En plus de procéder au dépistage des troubles mentaux à
l’évaluation initiale, le SCC a renforcé les équipes
interdisciplinaires composées de professionnels de la santé
mentale dans les établissements réguliers pour fournir les
services de santé mentale essentiels et les mesures de soutien
connexes. Durant l’exercice 2013-2014, environ 48 p. 100 des
délinquants ont reçu au moins un service de santé mentale en
établissement, et soulignons que ce fut aussi le cas pour environ
73 p. 100 des délinquantes et 51 p. 100 des délinquants
autochtones.

Le SCC est en train de perfectionner son modèle de prestation
des services de santé mentale afin de s’assurer d’offrir les soins de
santé mentale essentiels de la manière la plus efficace possible
pour répondre aux besoins de la population de délinquants. Le
« modèle amélioré de soins » du SCC sera conforme au
continuum de soins préconisé par l’Organisation mondiale de la
santé, de sorte que les détenus recevront les soins les plus
appropriés quand ils en auront besoin.

Les délinquants de sexe masculin atteints des troubles mentaux
les plus graves qui doivent être hospitalisés pour suivre un
traitement sont soignés dans des centres régionaux de traitement
agréés. Pour ce qui est des délinquantes sous responsabilité
fédérale qui doivent être hospitalisées, le SCC a actuellement des
places pour elles au Centre psychiatrique régional à Saskatoon, en
Saskatchewan; des places sont également disponibles pour ces
femmes dans des hôpitaux psychiatriques de l’extérieur, soit à
l’Institut Philippe Pinel de Montréal et au Centre de santé mentale
de Brockville. De plus, des soins intermédiaires sont donnés aux
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offenders through the Structured Living Environments, or SLEs,
at the regional facilities for women.

Since April 2007, CSC has trained approximately 10,800 staff
working in both the institutions and in the community
on the fundamentals of mental health training. An additional
560 non-CSC staff and community partners have also received the
training. As of fiscal year 2013-14, this training is now part of the
orientation training for newly hired correctional officers.

This is but a snapshot of the model CSC has in place to address
the mental health needs of offenders under our supervision. I will
now turn the floor back to you, honourable senators, and answer
what questions you may have with regard to this and other issues.

The Chair: Thank you very much. As I indicated, I’ll start with
Senator Cowan.

Senator Cowan: Welcome, Mr. Head. It is nice to see you
again. I’ve heard you testify on other occasions before various
Senate committees, including Legal and Constitutional Affairs. I
recall one occasion where you were talking about the difficulty of
recruiting and retaining qualified and quality mental health
professionals. Can you tell me where that stands now? How are
you doing in filling the staffing requirements that your strategy
contemplates and also retaining them on a long-term basis?

Mr. Head: Thank you, senator, for that question.

We’ve actually made a lot of progress since the last time you
heard me talk. We have been able to engage various groups,
various associations in terms of helping to promote Correctional
Service Canada as a place for mental health professionals to come
and work, particularly focusing on psychologists and nursing
professionals.

One of the challenges we still have, though, is that the physical
location of many of our institutions are not ideally located.
They’re not in places that those professionals want to come and
live and practice. When we look at some of the places such as
Grande Cache in Alberta, it’s a beautiful part of the country, but
you can imagine how difficult it is to attract sufficient
professionals to go there. So our geographic location continues
to be a bit of a challenge for us. But we’ve worked a lot with the
various nursing associations and psychological associations to
encourage people where we are located to come and work with us,
either on a full-time basis or in some cases under contract.

Senator Seidman: Thank you, Mr. Head. Under clause 4 of
Bill S-208, the commission would be responsible for developing
training programs for correctional officers to ‘‘. . . maximize their
effective involvement in the detection of mental health problems
and the provision of mental health care.’’ In your view should the

délinquantes ayant une cote de sécurité minimale ou moyenne par
l’entremise des milieux de vie structurés (MVS) dans les
établissements régionaux pour femmes.

Depuis.avril 2007, le SCC a donné une formation sur
les principes fondamentaux en santé mentale à environ
10 800 membres de son personnel travaillant en établissement
ou dans la collectivité. La formation a également été suivie par
560 autres personnes ne faisant pas partie du personnel du SCC et
partenaires communautaires. Depuis 2013-2014, cette formation
est une composante du programme d’orientation que doivent
suivre les nouveaux agents correctionnels.

Ce n’est là qu’un aperçu du modèle que le SCC a mis en place
pour répondre aux besoins en santé mentale des délinquants sous
sa surveillance. Je vais maintenant vous céder la parole,
honorables sénateurs, et répondre à vos questions concernant
les sujets dont j’ai traité ou d’autres points.

Le président : Merci beaucoup. Comme je l’ai indiqué, je cède
la parole au sénateur Cowan.

Le sénateur Cowan : Bienvenue, monsieur Head. C’est un
plaisir de vous revoir. Je vous ai déjà entendu témoigner devant
divers comités du Sénat, notamment le Comité des affaires
juridiques et constitutionnelles. Je me souviens d’une occasion où
vous avez parlé de la difficulté à recruter et à maintenir en poste
des professionnels de la santé mentale qualifiés et compétents.
Pourriez-vous me dire ce qu’il en est à l’heure actuelle? Réussissez-
vous à combler les besoins de dotation en personnel de manière à
mettre en œuvre votre stratégie et à maintenir les professionnels
en poste à long terme?

M. Head : Merci de cette question, sénateur.

En fait, nous avons fait beaucoup de progrès depuis la dernière
fois que vous m’avez entendu témoigner. Divers groupes et
diverses associations aident maintenant à promouvoir Service
correctionnel Canada comme un endroit qui embauche des
professionnels de la santé mentale, tout particulièrement des
psychologues et des professionnels des soins infirmiers.

Toutefois, un des problèmes qui subsiste, c’est que beaucoup de
nos établissements sont situés dans des endroits où ces
professionnels ne veulent pas aller vivre et travailler. Prenez un
endroit comme Grande Cache, en Alberta, qui est magnifique :
vous pouvez imaginer qu’il est très difficile d’y attirer
suffisamment de professionnels. Par conséquent, l’emplacement
géographique continue de poser problème. Cependant, nous
travaillons avec les diverses associations d’infirmières et de
psychologues pour encourager les gens vivant dans les endroits
où nos établissements sont situés à venir travailler pour nous à
temps plein ou, dans certains cas, à titre contractuel.

La sénatrice Seidman : Merci, monsieur Head. Aux termes de
l’article 4 du projet de loi S-208, la commission serait chargée
d’élaborer des programmes de formation à l’intention des agents
correctionnels « afin de maximiser leur participation au dépistage
des problèmes de santé mentale et à la prestation de soins de santé
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design of training programs for correctional officers be
undertaken by an organization outside the CSC? Why or why
not?

Mr. Head: Thank you, senator. That is a good question.

We have actually been working with other organizations to
help us develop some of our training courses right now. For
example, the Centre for Addiction and Mental Health, CAMH as
it’s commonly referred to, has been working with us to redevelop
our dialectical behaviour therapy training that we offer to women
offenders. We’ve worked with CAMH. We’re currently working
with the Royal Ottawa Hospital group to revitalize the suicide
self-injury behaviour training. So we work with various groups
that have expertise beyond our own, and we would continue to
look to engage those kinds of partners and expertise.

We also have relationships, for example, with the University of
Saskatchewan, doing work there in terms of not only training,
developing and recruiting psychiatrists, but also using them to
help to review the various training that we provide for our staff.

Senator Eggleton: I note the improvements that you talk about
in your system which is good.

Yesterday, CAMH were here and said that the suicide rate in
the federal correctional system is seven times the national average.
Of course, there have been well-publicized cases, such as Ashley
Smith and Edward Snowshoe, related to what is being criticized
as excessive solitary confinement leading to suicide or further
mental disorders. Can you comment on what’s being done to
counter that?

Mr. Head: Thanks for the opportunity to address that
question, senator.

We have been constantly examining how we use segregation.
The term ‘‘solitary confinement,’’ which has been used in the
media quite a bit, actually refers to something different than what
we do in Canada. Solitary confinement is usually a lockup for
22 to 23 hours a day with no meaningful human contact.

When we have individuals in segregation, there is constant
engagement. They may be locked up for 22 to 23 hours a day, but
there is engagement by correctional officers and, in certain cases,
psychologists. The wardens of the institutions are required to visit
segregation and the offenders in segregation every single day.
Health care staff are required to visit all offenders in segregation
every day.

mentale ». À votre avis, est-ce que l’élaboration des programmes
de formation à l’intention des agents correctionnels devrait être
effectuée par une organisation autre que le SCC? Pourquoi ou
pourquoi pas?

M. Head : Merci, madame la sénatrice. Vous posez une bonne
question.

À l’heure actuelle, d’autres organisations nous aident à
élaborer certains de nos cours de formation. Par exemple, le
Centre de toxicomanie et de santé mentale, couramment appelé le
CAMH, collabore avec nous à la modification de la formation sur
la thérapie comportementale dialectique que nous offrons aux
délinquantes. Nous travaillons aussi avec un groupe de l’Hôpital
Royal Ottawa à la revitalisation de la formation sur le suicide et le
comportement d’automutilation. Nous collaborons donc avec
divers groupes qui ont une expertise plus poussée que la nôtre, et
nous allons continuer de chercher à collaborer avec des
partenaires de ce genre.

Nous avons également formé d’autres partenariats, notamment
avec l’Université de la Saskatchewan, non seulement sur le plan de
la formation, du perfectionnement et du recrutement de
psychiatres, mais nous faisons aussi appel à eux pour nous aider
à évaluer la formation que nous offrons aux membres de notre
personnel.

Le sénateur Eggleton : Les améliorations dont vous parlez sont
bonnes.

Hier, des représentants de CAMH étaient ici, et ils nous ont dit
que le taux de suicide dans les établissements du système
correctionnel fédéral est sept fois plus élevé que la moyenne
nationale. Bien sûr, il y a eu des cas très médiatisés, comme ceux
d’Ashley Smith et d’Edward Snowshoe, où l’on a critiqué ce qui
est considéré comme étant un isolement cellulaire excessif, qui a
mené au suicide ou à d’autres troubles de santé mentale. Pourriez-
vous nous dire quelles mesures sont prises pour éviter de telles
situations?

M. Head : Merci de l’occasion d’aborder ce sujet, sénateur.

Nous examinons constamment la manière dont nous utilisons
l’isolement. Le terme « isolement cellulaire », qui est beaucoup
utilisé dans les médias, décrit en fait quelque chose de différent
que ce que nous faisons au Canada. D’habitude, l’isolement
cellulaire signifie qu’une personne est dans une cellule pendant
22 ou 23 heures par jour, sans avoir de contact humain
significatif.

Quand nous mettons des délinquants en isolement, des gens
communiquent constamment avec eux. Ils sont peut-être enfermés
22 ou 23 heures par jour, mais des agents correctionnels et, dans
certains cas, des psychologues parlent avec eux. De plus, les
directeurs des établissements et le personnel des soins de santé
sont tenus de visiter les délinquants en isolement tous les jours.
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Having said that, there are still some challenges for us in
relation to managing offenders in segregation who have mental
health problems. One of the reasons we use the segregation space
is that when individuals act out in a manner that jeopardizes the
safety of staff, other offenders or even themselves, we have to take
them out of circulation from the mainstream institution. The only
place that we have in our institutions is the place called
segregation. While they’re in there, we try to stabilize their
behaviour and look to getting them back in the general
population as soon as possible.

We have a rigorous review process, which we’re looking to
tighten up even more. Anybody that goes into segregation is
reviewed within 24 hours of being placed there. Anyone who has
self-injurious behaviours or suicidal ideations is seen by
professional staff quickly once placed in there, and then we
have a formal review process after five days and 30 days.

We have been compared a lot to other jurisdictions around the
world, for example, the U.S., which is starting to look at doing
reviews after an individual has been in there for 120 days. As I
mentioned, we start our reviews after 24 hours.

Having said that, we still have challenges, particularly with
individuals with mental health problems.

Senator Stewart Olsen: I know the difficulties you face. Years
ago, they used to have institutions or hospitals where portions of
the hospital would be dedicated to the criminally insane, as I
think they used to call them. I think that, suddenly, when they
decided to close them, the Correctional Services was kind of gifted
with many of these people. I think that the expectations were that
it would be easy to deal with them, and I know that it’s not.

If you have a crisis situation, do you have a crisis team? Could
you briefly tell me what would happen, if you wouldn’t mind?

Mr. Head: Thanks, senator. Briefly, leading to your question, I
joined the Correctional Service 37 years ago, in 1978. At that
time, truly, individuals that presented with mental health
problems as we see them today were not in the mainstream
institutions that I worked in. As provinces and territories had to
shut down their facilities for various reasons, we started to see an
increase of individuals coming our way into the 1980s and 1990s,
and those individuals obviously came with significant mental
health problems but also the fact that they had run into conflict
with the law. That caused us to relook at how we do business.

Even then, during those times, our engagement with
individuals that would act out was more a security-based
response dealing with the outward behaviour, not necessarily
with the factors driving that behaviour. It’s probably only within

Cela dit, il nous reste encore certains défis à relever sur le plan
de la gestion des délinquants en isolement souffrant de problèmes
de santé mentale. Une des raisons pour lesquelles nous mettons
des personnes en isolement, c’est qu’elles se comportent d’une
manière qui met en danger la sécurité des membres du personnel
et d’autres délinquants et même leur propre sécurité; il importe
donc de les retirer de la population carcérale ordinaire. La seule
place où nous pouvons les mettre, c’est en isolement. Pendant
qu’elles sont là, nous tentons de stabiliser leur comportement et de
les faire réintégrer la population générale aussi rapidement que
possible.

Notre processus d’évaluation est rigoureux, et nous
envisageons de le rendre encore plus rigoureux. Toute personne
qui est mise en isolement est évaluée dans les 24 heures qui
suivent. Toute personne qui manifeste des comportements
d’automutilation ou des idées suicidaires reçoit la visite de
professionnels peu après avoir été placée en isolement, et ensuite
nous faisons une évaluation officielle après 5 et 30 jours.

Nous avons été comparés à beaucoup d’autres pays du monde,
par exemple, aux États-Unis, qui commencent à évaluer les gens
après qu’ils aient été en isolement pendant 120 jours. Comme je
l’ai dit, nous commençons à faire nos évaluations après 24 heures.

Cela dit, nous éprouvons encore des difficultés, surtout avec les
gens qui ont des problèmes de santé mentale.

La sénatrice Stewart Olsen : Je comprends les problèmes
auxquels vous êtes confrontés. Dans le temps, il existait des
établissements ou des hôpitaux où certaines sections étaient
réservées aux aliénés mentaux criminels, comme on les appelait, je
crois. Tout à coup, quand on a décidé de fermer ces sections
réservées, on a fait cadeau à Service correctionnel de bon nombre
de ces patients. À mon avis, on s’attendait à ce qu’il lui soit plus
facile de les gérer, mais je sais que cela n’est pas le cas.

Si une crise se produit, avez-vous une équipe de gestion de
crise? Pourriez-vous brièvement me dire ce que vous feriez?

M. Head : Merci, madame la sénatrice. Avant de répondre à
votre question, j’aimerais dire que j’ai commencé à travailler à
Service correctionnel il y a 37 ans, en 1978. À ce moment-là,
franchement, les personnes manifestant des problèmes de santé
mentale comme celles à qui nous faisons affaire aujourd’hui
n’étaient pas placées dans les établissements réguliers où je
travaillais. Dans les années 1980 et 1990, quand, pour diverses
raisons, les provinces et les territoires ont été contraints de fermer
leurs sections réservées à ces malades, nous avons assisté à une
augmentation du nombre de personnes placées dans les
établissements correctionnels. Bien sûr, ces personnes arrivaient
avec d’importants problèmes de santé mentale, mais elles avaient
aussi eu des démêlés avec la justice. Cela nous a poussés à
réexaminer notre façon de procéder.

Même à cette époque, nos interventions auprès des personnes
qui affichaient un comportement difficile visaient surtout à
assurer la sécurité en essayant de régler leur comportement
physique, mais pas nécessairement les facteurs qui causaient ce
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the last 10 years and maybe even more so the last five that we’ve
been able to focus more specifically on what’s behind the
behaviours for a lot of those offenders.

Since that time we’ve put in place rather extensive assessment
processes. There’s still more work we can do there, but we use
various assessment tools to determine mental health issues or
disorders that people have. We’ve put in place interdisciplinary
teams made up of psychologists, nurses, doctors, social workers,
occupational therapists and front-line staff to examine cases and
look at alternatives. We continue to use our regional treatment
centres, which are accredited psychiatric hospitals for the most
acute cases. On any given day across the country, we have about
150 that meet those criteria, individuals that are either certified or
agree to and need that extensive inpatient 24-hour professional
care.

We still have some challenges with those that do not meet those
criteria, who are certified or would stay in a psych hospital. We’re
still doing some work there. Part of what we’re doing is
reprofiling some of our beds across the country so that we can
at least provide ongoing support to individuals.

The bottom line is that I have become the default mental health
holder in the country, and that’s not what a correctional system
should be.

Senator Wallace: Thank you, Mr. Head. As you’ve described,
it’s a huge challenge to deal with mental health issues in prisons.
We understand that. You’re operating under a Mental Health
Strategy. There’s a strategy, a plan, but I think we all recognize,
certainly Senator Cowan does with his initiative, that more is
needed. There’s more work to be done, and the question is how to
go about that.

I was interested in your comments when you described the
types of services and efforts you have been involved in, but you
said this morning that you’re currently refining your model of
mental health service delivery. I take it from that comment that
that’s not in place now but is being worked on at present and that
that model would be consistent with the World Health
Organization’s continuum of care.

Could you give us the highlights of what this new model would
look like? How would it improve the situation that exists today?

Mr. Head: Thank you, senator. Again, I think I’ll preface my
comments with the statement that what we’re doing is trying to fill
some gaps. What I’m able to do will never, ever replace a good
community-based mental health strategy, which is what’s needed.
I honestly believe that there needs to be a different assessment and
a different approach in the engagement of individuals right at the

comportement. C’est seulement au cours des 10 dernières années,
environ, et probablement surtout au cours des cinq dernières
années, que nous avons mis l’accent plus précisément sur ce qui
est à la racine du comportement de beaucoup de ces délinquants.

Depuis cette époque, nous avons mis en place un processus
d’évaluation approfondie. Il nous reste du travail à faire sur ce
plan, mais nous utilisons divers outils d’évaluation pour déceler
les problèmes ou les troubles de santé mentale. Nous avons mis en
place des équipes interdisciplinaires, formées de psychologues,
d’infirmières, de médecins, de travail leurs sociaux,
d’ergothérapeutes et de membres du personnel de première
ligne, qui ont comme mandat d’examiner de tels cas et
d’envisager des solutions de rechange. Nous continuons
d’utiliser nos centres de traitement régionaux, soit les hôpitaux
psychiatriques agréés, pour les cas les plus graves. À tout
moment, 150 personnes au pays répondent aux critères
d’admission, c’est-à-dire qu’elles ont été déclarées malades et
qu’elles acceptent et ont besoin de recevoir des soins intensifs
24 heures sur 24.

Nous éprouvons encore des difficultés avec ceux qui ne
répondent pas à ces critères. Nous essayons de trouver de
nouvelles solutions. Une des choses que nous faisons, c’est de
réaffecter certains de nos lits d’hôpitaux au pays de manière à
pouvoir au moins fournir des soins continus à ces gens.

Essentiellement, je suis devenu responsable par défaut des soins
de santé mentale au pays, alors que ce n’est pas ce à quoi un
système correctionnel est censé être destiné.

Le sénateur Wallace : Merci, monsieur Head. Comme vous
l’avez expliqué, il est extrêmement difficile de traiter les problèmes
de santé mentale dans les prisons. Nous comprenons cela. Vous
avez une stratégie en matière de santé mentale. Cependant, à mon
avis, nous reconnaissons tous qu’il faut en faire davantage— il est
certain que le sénateur Cowan le reconnaît en tant que parrain de
ce projet de loi. Il y a encore du travail à faire, mais il reste à
déterminer quoi faire exactement.

J’ai été très intéressé par votre description des types de services
et d’efforts auxquels vous avez participé. Ce matin, vous avez dit
que, à l’heure actuelle, vous êtes en train de peaufiner votre
modèle de prestations des soins de santé mentale. J’en déduis que
ce modèle n’est pas encore en place, mais que vous y travaillez en
ce moment et qu’il se conformera au continuum de soins de
l’Organisation mondiale de la santé.

Pourriez-vous nous donner les grandes lignes de ce à quoi le
modèle ressemblera? Comment va-t-il améliorer la situation
d’aujourd’hui?

M. Head :Merci, sénateur. Encore une fois, je pense que je vais
commencer par dire que nous essayons de combler des lacunes. Ce
que je peux faire ne remplacera jamais une bonne stratégie
communautaire en matière de santé mentale. Voilà ce dont nous
avons besoin. Honnêtement, à mon avis, il faudrait effectuer une
évaluation différente et adopter une approche différente pour
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first time they come into conflict with the law, before they get to
me. I’m picking them up at the back end of the system.

In the interim, we’re dividing our approach into three
categories, as I briefly mentioned: the psychiatric hospital
inpatient care for about 150 of the most acute cases, individuals
that are certified or meet that definition and agree to treatment.
We are then also focusing on 620 or 630 beds across the country
for what we’re calling intermediate care. These are individuals
who have moderate or high-intensity mental health disorders or
needs and do not meet the criteria to go into one of the psychiatric
hospitals but need more intensive care. They’re also usually
individuals who do not agree to being housed in or taking
programs at a psychiatric facility. As you’re aware, under the
accreditation rules for hospitals, if you’re not certified and you
don’t agree, the hospitals can’t hold that individual, so they come
back to my mainstream institution. What we’re doing at some of
the mainstream institutions is setting up intermediate care and
making sure they have access to the types of services those
individuals need without physically being in a psychiatric
hospital. In some cases, at some of our psychiatric facilities, we
are repurposing beds and using them for intermediate care and
keeping them there, even though they’re not consenting to being
in the full psychiatric hospital, and they’re going to have access to
the full services.

We’re also enhancing our interdisciplinary teams to make sure
we can respond to the essential mental health needs of offenders.
We’re also setting up ambulatory care teams that can follow
inmates to different institutions as they move through the system,
to make sure there’s some continuity around the care.

As well, we’re enhancing our overall assessment processes to
make sure that we truly understand the mental health needs and
disorders of offenders so that we can line up, at least initially, our
first response while they’re under our care, but ideally set up the
proper handoff when they go back into the community so that
they can at least link into the type of care that can support them
beyond their warrant expiry.

Senator Enverga: This is more of a follow-up question to the
transitioning part. According to the expected outcomes, it’s
transitioning from the community to the correctional system
rather than reintegrating into the community. What percentage is
going back to the community, and how many people are coming
back to your facilities?

Mr. Head: That’s a very good question, senator. In the early
stages of evaluating the community mental health initiative we’ve
been pursuing, we have found that individuals who have accessed

intervenir auprès des personnes dès leurs premiers démêlés avec la
loi — avant qu’elles n’arrivent à ma porte. Je les récupère à la
toute fin du processus.

En attendant, notre approche comporte trois volets, comme je
l’ai mentionné brièvement. Premièrement, nous offrons des soins
psychiatriques de longue durée à l’hôpital pour les quelque
150 cas les plus graves, soit les gens qui sont déclarés atteints
d’une maladie mentale ou qui correspondent à cette définition et
qui acceptent de recevoir des soins à l’hôpital 24 heures sur 24.
Deuxièmement, nous réservons 620 ou 630 lits dans nos
établissements d’un bout à l’autre du pays aux personnes qui
ont besoin de ce que nous appelons des soins intermédiaires. Elles
ont de grands problèmes de santé mentale et ont besoin de soins
plus intensifs, mais elles ne répondent pas aux critères établis pour
être admis dans un des hôpitaux psychiatriques. En général, ce
sont aussi des individus qui n’acceptent ni d’être logés à l’hôpital
ni de participer à des programmes dans un établissement de soins
psychiatriques. Comme vous le savez, aux termes des règles qui
s’appliquent aux hôpitaux agréés, les personnes qui n’ont pas été
déclarées atteintes d’une maladie mentale et qui n’acceptent pas
de recevoir des soins intensifs sur place ne peuvent être admises à
l’hôpital. Elles sont donc renvoyées dans mes établissements
réguliers. Nous leur offrons donc des soins intermédiaires et nous
nous assurons qu’elles aient accès aux services dont elles ont
besoin sans être physiquement dans un hôpital psychiatrique.
Dans certains de nos établissements psychiatriques, nous
réaffectons des lits aux soins intermédiaires et nous gardons ces
personnes même si elles ne consentent pas à être dans le principal
hôpital psychiatrique; cela leur permet d’avoir accès à tous les
mêmes services.

Nous renforçons nos équipes interdisciplinaires de manière à
pouvoir répondre aux besoins fondamentaux des délinquants sur
le plan de la santé mentale. Nous mettons aussi sur pied des
équipes de soins ambulatoires qui peuvent suivre les détenus d’un
établissement correctionnel à un autre dans le système, pour
assurer une certaine continuité des soins.

De plus, nous améliorons l’ensemble de nos processus
d’évaluation pour nous assurer de bien comprendre les troubles
en santé mentale des délinquants. Cela nous permettra de prévoir
les interventions qui répondent à leurs besoins, du moins au
début, pendant qu’ils sont à notre charge. Toutefois, idéalement,
nous voulons aussi être en mesure de prévoir une approche
intégrée pour eux quand ils retourneront dans la collectivité, afin
qu’ils sachent avec qui communiquer pour avoir accès aux soins
dont ils ont besoin après l’expiration de leur mandat.

Le sénateur Enverga : J’aimerais surtout faire un suivi au sujet
de l’étape de la transition. Selon les résultats attendus, il serait
question d’une transition de la collectivité vers le système
correctionnel plutôt que d’une réintégration dans la collectivité.
Quel pourcentage de personnes retournent dans la collectivité et
combien d’entre elles sont renvoyées dans vos établissements?

M. Head : Vous posez une excellente question, sénateur. Au
cours des premières étapes de l’évaluation de l’initiative sur la
santé mentale dans la collectivité, nous avons trouvé que les
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mental health services while they’re with us and then go into the
community are 34 per cent less likely to have their conditional
release revoked and about 64 per cent less likely to commit
another offence. So we know that if we identify those individuals,
identify their needs, we get them engaged in a mental health
service, that when we start to transition them to the community,
the fact that they’ve been a part of those mental health services
means they’re less likely to get into trouble or to be brought back
in the short term.

One of our biggest challenges after they reach warrant expiry
and they’re no longer our responsibility in the community is how
we get them linked up and able to maintain those links with the
services that they need so they do not come into conflict with the
law again.

Senator Raine: Thank you very much. I’m certainly no expert
in the field of mental health institutions and what’s happened in
the past, but my understanding is that as drugs and treatment
were developed and became more common, people were released
from residences, asylums, places where they were being looked
after, and then they couldn’t cope for one reason or another. A lot
of times they were responsible to take medications and if they
didn’t take them, their behaviours became a problem.

In the Canadian correctional system, are we using
pharmaceutical interventions to treat patients? Are you worried
that after they reach warrant expiry, when they are no longer
supervised, the same problem will happen again?

As a follow-up to that, I just wanted to know —

The Chair: I’ll get you to stop there.

Senator Raine: It’s all the same issue. It’s all about
pharmaceuticals. Are you aware of a product called
EMPowerplus, which is basically a mineral formula?

Mr. Head: Thank you, senator. Truly, that is an issue for us in
terms of the aftercare.

Coming back to the first part of your question, under the
authorities of psychiatrists who can prescribe certain medications,
we do have offenders that have pharmaceuticals as part of their
treatment.

The challenge for us, as I mentioned earlier, is that while
they’re in our care in the institutions and under our supervision in
the community up until their warrant expires, we’re able to
monitor that and encourage them to continue using the drugs that
have been prescribed. Once they reach warrant expiry, we have no
control over that. If the individual chooses not to use those drugs
and not to access the services that have been lined up for them,
that’s when we start to see the slip.

personnes ayant eu accès aux services de soins de santé mentale
pendant qu’elles étaient à notre charge et qui retournent dans la
collectivité ont 34 p. 100 moins de chances de voir leur libération
conditionnelle révoquée et ont 64 p. 100 moins de chances de
récidiver. Par conséquent, nous savons que si nous réussissons à
déterminer quelles personnes ont ces problèmes et quels sont leurs
besoins et si nous leur donnons accès à des soins de santé mentale,
quand elles feront leur transition à la collectivité, elles auront
moins de chances de récidiver et d’être ramenées à court terme.

Un des plus gros défis à relever après que leur mandat est
expiré et qu’elles ne sont plus à notre charge dans la collectivité,
c’est de voir comment les mettre en contact avec les personnes qui
peuvent leur offrir les services dont elles ont besoin et comment
maintenir ces liens afin qu’elles n’aient plus de démêlés avec la
justice.

La sénatrice Raine : Merci beaucoup. Je ne suis certainement
pas une experte dans le domaine des établissements de santé
mentale ou au sujet de ce qui est arrivé dans le passé. Or, d’après
ce que je comprends, au fur et à mesure que des drogues et des
traitements ont été mis au point et sont devenus plus courants, les
malades ont été libérés des résidences, des asiles et des endroits où
ils avaient été pris en charge, mais ils n’ont pas pu s’en sortir pour
une raison ou une autre. Souvent, ils étaient responsables de
prendre leurs médicaments, et s’ils ne les prenaient pas, leur
comportement posait problème.

Dans le système correctionnel canadien, soignons-nous ces
gens à l’aide de médicaments? Craignez-vous que, après
l’expiration de leur mandat, quand ils ne seront plus supervisés,
le même problème se reproduise?

Dans le même ordre d’idées, j’aimerais simplement savoir...

Le président : Je vais vous interrompre ici.

La sénatrice Raine : Tout est lié. Toutes les questions portent
sur les produits pharmaceutiques. Connaissez-vous un produit
appelé EMPowerplus, qui est essentiellement une formule
minérale?

M. Head : Merci, madame la sénatrice. En réalité, cette
question concerne les soins de suivi.

Pour revenir à la première partie de la question, sous les ordres
de psychiatres, qui ont le droit de prescrire des médicaments,
certains de nos dé l inquants prennent des produits
pharmaceutiques dans le cadre de leur traitement.

Comme je l’ai mentionné tout à l’heure, le problème c’est que,
lorsque les délinquants sont à notre charge dans les établissements
et sous notre supervision dans la collectivité jusqu’à l’expiration
de leur mandat, nous sommes capables de les surveiller et de les
encourager à continuer de prendre les médicaments qui leur ont
été prescrits. Une fois que leur mandat est expiré, nous n’exerçons
plus de contrôle sur ce qu’ils font. Si l’individu choisit de ne pas
prendre ces médicaments et de ne pas se prévaloir des services qui
ont été prévus pour lui, c’est là que leur vie commence à aller mal.
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The drug that you talked about, yes, we’re aware of it. I’m not
sure that it has been used or prescribed by any of our people, but
we’re aware of it.

[Translation]

Senator Chaput: You develop your own training programs in
the mental health area and you do the same for similar areas.

Do you think that it is time to create an independent
organization that could maximize everyone’s efforts and
support the training being done at other levels?

[English]

Mr. Head: Thank you, senator. I have two quick comments.

I’m open to any organization that has any expertise to help us
out in this area. Whether it is groups like CAMH, the Royal
Ottawa Hospital, East Coast Forensic Hospital, even the Mental
Health Commission of Canada, I’m open to anybody that will
help us out. Until there is some kind of body that does that, we
continue to reach out to the organizations that we know are
involved in these kinds of activities.

The Chair: It’s impressive when we focus our questions and we
have clear, concise answers from a witness who knows his stuff,
we can get in that many questions in that amount of time.

I want to thank my colleagues and thank you, Mr. Head, for
your comments today.

I’m pleased to welcome our next witnesses. From the Office of
the Correctional Investigator of Canada, we have Howard Sapers,
Correctional Investigator; and Ivan Zinger, Executive Director
and General Counsel.

I remind colleagues that this session will end no later than
11:45.

Howard Sapers, Correctional Investigator, Office of the
Correctional Investigator of Canada: Thank you, Mr. Chairman,
and good morning, senators. It’s a pleasure to appear before your
committee this morning. I’m very anxious to contribute to the
discussion of Bill S-208 and recognize the leadership shown by
this committee and Senator Cowan in bringing this matter
forward.

This committee has a history and tradition of providing
leadership in this area. I’m very mindful of the contributions that
led to the groundbreaking report Out of the Shadows at Last and
how it contributed directly to the creation of the Mental Health
Commission of Canada, which I know is part of our discussions.

The intersection between mental health and justice is both
important and complex. Over the years, there have been
many ongoing attempts to better understand and navigate this

Nous connaissons bel et bien le médicament dont vous parlez.
J’ignore s’il a été utilisé ou prescrit par notre personnel, mais nous
le connaissons.

[Français]

La sénatrice Chaput : Vous élaborez vos propres programmes
de formation dans le domaine de la santé mentale et d’autres dans
le même milieu que vous le font aussi.

Croyez-vous qu’il est temps de créer un organisme indépendant
qui puisse maximiser les efforts de tout le monde et appuyer la
formation qui se fait à un autre niveau?

[Traduction]

M. Head : Merci, madame la sénatrice. J’ai deux brèves
observations.

Je suis ouvert à toute organisation possédant les compétences
nécessaires pour nous aider à ce chapitre. Je suis ouvert à l’aide de
quiconque, qu’il s’agisse de groupes comme le Centre de
toxicomanie et de santé mentale, ou CAMH, l’Hôpital Royal
Ottawa, l’Hôpital médicolégal East Coast, et même la
Commission de la santé mentale du Canada. Jusqu’à ce qu’un
organisme quelconque s’en charge, nous continuons à tendre la
main aux organisations qui prennent part à ce genre d’activités.

Le président : Lorsque nous ciblons nos questions et que nous
obtenons des réponses claires et concises d’un témoin qui connaît
son sujet, il est impressionnant de voir le nombre de questions que
nous arrivons à poser dans le temps alloué.

Je tiens à remercier mes confrères. Je vous remercie aussi,
monsieur Head, de votre comparution d’aujourd’hui.

Je suis ravi d’accueillir les prochains témoins. Nous recevons
les représentants du Bureau de l’enquêteur correctionnel du
Canada : Howard Sapers, enquêteur correctionnel; et Ivan
Zinger, directeur exécutif et avocat général.

J’aimerais rappeler à mes confrères que la séance se terminera
au plus tard à 11 h 45.

Howard Sapers, enquêteur correctionnel, Bureau de l’enquêteur
correctionnel du Canada : Merci, monsieur le président.
Mesdames et messieurs les sénateurs, bonjour. Je suis ravi de
comparaître devant vous ce matin. J’ai bien hâte de contribuer à
la discussion entourant le projet de loi S-208 et de souligner le
leadership dont le comité et le sénateur Cowan ont fait preuve en
soulevant cette question.

Ce n’est pas la première fois que votre comité ouvre la voie à ce
chapitre. Je suis très conscient de l’apport ayant donné lieu au
rapport novateur De l’ombre à la lumière, qui a contribué
directement à la création de la Commission canadienne de la
santé mentale du Canada, dont nous allons discuter.

Le point de rencontre entre la santé mentale et la justice est à la
fois important et complexe. Au fil des ans, on a cherché sans
relâche à mieux comprendre la question et à s’y retrouver. Il se
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intersection. Is it may well be time for the creation of a high-level
body to bring additional focus and lead important discussions
about challenges and best practices.

For a moment, I want to speak to the prevalence of mental
health disorders in the federal correctional system. I know that
you’ve just heard from the commissioner. I will try not to repeat
that testimony, but I will comment on the capacity of the
Correctional Service to meet rising mental health care demands in
federal prisons. I will conclude with some directions for reform,
including the role that a commission could play.

I’m joined today by Dr. Ivan Zinger, the Executive Director
and General Counsel of my office. Dr. Zinger will now speak to
the legislative framework governing health care in federal
corrections and will take us through some of the mental health
prevalence data.

[Translation]

Ivan Zinger, Executive Director and General Counsel, Office of
the Correctional Investigator of Canada: The Correctional Service
of Canada is solely responsible for providing reasonable access to
essential health care to federally sentenced offenders. According
to the act, and I quote:

The provision of health care shall . . . conform to
professionally accepted standards.

The Correctional Service of Canada is further obligated to
consider an offender’s state of health and health care needs in all
decisions, including penitentiary placements, involuntary transfer,
administrative segregation, discipline, and community release and
supervision.

According to the Corrections and Conditional Release Act, the
term mental health care means, and I quote once more:

the care of a disorder of thought, mood, perception,
orientation or memory that significantly impairs judgment,
behaviour, the capacity to recognize reality or the ability to
meet the ordinary demands of life.

These disorders are increasing over time. The proportion of
federal offenders with self-reported mental health needs more
than doubled between 1997 and 2008.

In 2007-08, 11 per cent of federal offenders had a mental
health diagnosis at admission, and 6.1 per cent were receiving
outpatient services.

In addition, 30 per cent of women offenders, compared to
14.5 per cent of male offenders, had previously been hospitalized
for psychiatric reasons.

peut que le temps soit venu de créer un organisme de haut niveau
qui mette davantage en lumière les défis et les pratiques
exemplaires, et qui dirige des discussions importantes à ce sujet.

J’aimerais prendre un instant pour parler de la prévalence des
troubles de santé mentale dans le système correctionnel canadien.
Je sais que vous venez d’entendre le témoignage du commissaire.
Je vais tenter de ne pas répéter ses propos, mais je commenterai
tout de même la capacité de Service correctionnel Canada de
répondre aux demandes grandissantes en matière de soins de
santé mentale dans les prisons fédérales. Je conclurai avec
certaines pistes de réforme, en parlant notamment du rôle que
jouerait une commission.

Je suis accompagné aujourd’hui de M. Ivan Zinger, directeur
exécutif et avocat général de mon bureau. M. Zinger parlera
maintenant du cadre législatif qui régit les soins de santé dans le
système correctionnel fédéral et présentera des données sur la
prévalence des troubles de santé mentale.

[Français]

Ivan Zinger, directeur exécutif et avocat général, Bureau de
l’enquêteur correctionnel du Canada : Le Service correctionnel
Canada est le seul responsable de donner un accès raisonnable
aux soins de santé essentiels aux délinquants purgeant une peine
de ressort fédéral. En vertu de la loi, et je cite :

La prestation de soins de santé doit satisfaire aux normes
professionnelles reconnues.

Le Service correctionnel du Canada est en outre tenu de tenir
compte de l’état de santé d’un délinquant et de ses besoins en
soins de santé dans toutes ses décisions, y compris le placement
pénitentiaire, le transfèrement non volontaire, l’isolement
préventif, les mesures disciplinaires, la mise en liberté sous
condition et, finalement, la supervision.

Aux termes de la Loi sur le système correctionnel et la mise en
liberté sous condition, on entend par soins de santé mentale, et je
cite à nouveau :

le traitement des troubles de la pensée, de l’humeur, de la
perception, de l’orientation ou de la mémoire qui altèrent
considérablement le jugement, le comportement, le sens de
la réalité ou l’aptitude à faire face aux exigences normales à
la vie.

Ces troubles augmentent au fil du temps. Le pourcentage des
délinquants sous responsabilité fédérale ayant des besoins
connus en santé mentale a plus que doublé entre 1997 et 2008.

En 2007 et 2008, 11 p. 100 des délinquants sous responsabilité
fédérale avaient reçu un diagnostic de trouble de santé mentale à
leur admission et des services externes étaient fournis à 6 p. 100
d’entre eux.

En outre, 30 p. 100 des délinquantes, par rapport à 14,5 p. 100
des délinquants, avaient déjà été hospitalisées pour des raisons
psychiatriques avant leur incarcération.
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The percentage of federally incarcerated offenders prescribed
medication for psychiatric concerns at admission has almost
doubled from 11 per cent in 1998 to 21 per cent in 2008.

A recent sampling of incoming offenders suggests very high
prevalence rates for certain disorders. For example, the
prevalence rate for mood disorders in this sample was
17 per cent. The prevalence rate for alcohol or substance abuse
disorders was almost 50 per cent. The prevalence rates for
borderline personality disorder and antisocial personality
disorder were 16 per cent and 42.5 per cent respectively.
Thirty-two per cent were afflicted with an anxiety disorder.
These rates are two to three times higher than the prevalence
found in the community.

Today, more than 60 per cent of offenders now entering a
federal penitentiary require a mental health assessment or
follow-up intervention. An August 2014 snapshot indicated that
63 per cent of federally sentenced women inmates were prescribed
a psychotropic medication of some kind.

[English]

Mr. Sapers: Thank you, Dr. Zinger.

Providing prison-based health care is increasingly complex and
very costly. Health care is consuming a greater and greater share
of the corrections budget. The total annual of health services
expenditure for federal corrections now exceeds $210 million. The
cost to provide physical health care to inmates accounts for the
majority of this budget, almost 70 per cent, or about
$150 million. In contrast, mental health care services today
account for about one third, or $66.4 million.

Offenders with mental health issues may exhibit symptoms of
their illness through disruptive behaviour, aggression, violence,
self-harm, suicidal ideation, withdrawal, refusal or, in fact,
inability to follow directions or rules. There were more than
1,000 self-inflicted injuries involving 295 offenders in prisons last
year, a rate that has more than tripled in the last five years.
Incidents involving serious self-injury represented nearly
20 per cent of all use-of-force interventions reviewed by my
office in the last fiscal year. According to Correctional Service
Canada’s records, mental health concerns were identified in
nearly 30 per cent of all use-of-force interventions in 2013-14.

In terms of correctional outcomes, findings from CSC research
show that federally sentenced offenders with mental health
disorders are more likely to be considered higher risk and
higher need, more likely to be penitentiary-placed in maximum
security, less likely to be granted parole and more likely to be

Le pourcentage de délinquants sous responsabilité fédérale
s’étant fait prescrire des médicaments pour des troubles
psychiatriques dès l’admission a presque doublé, passant de
11 p. 100 en 1998 à 21 p. 100 en 2008.

Un récent échantillonnage de délinquants entrants suggère des
taux de prévalence très élevés pour certains troubles. Entre autres
exemples, le taux de prévalence de troubles de l’humeur dans cet
échantillon était de 17 p. 100. Le taux de prévalence des troubles
liés à l’alcool et à la consommation de drogues se chiffrait à près
de 50 p. 100. Les taux de prévalence des troubles de la
personnalité limite et des troubles de personnalité antisociale
étaient de 16 p. 100 et de 42,5 p. 100 respectivement. De plus,
32 p. 100 des délinquants souffraient de trouble de l’anxiété. Ces
taux de prévalence sont de deux à trois fois plus élevés que ceux
qu’on retrouve dans la collectivité.

Finalement, à l’heure actuelle, plus de 60 p. 100 des
délinquants admis dans un pénitencier fédéral doivent faire
l’objet d’une évaluation ou d’une intervention de suivi en
matière de santé mentale. Un instantané pris en août 2014
montre que les psychotropes, quels qu’ils soient, étaient prescrits à
63 p. 100 des délinquantes purgeant une peine de ressort fédéral.

[Traduction]

M. Sapers : Merci, monsieur Zinger.

Il est de plus en plus complexe et coûteux de fournir des soins
de santé en milieu carcéral. Une part grandissante de l’enveloppe
budgétaire des services correctionnels y est consacrée. Le coût
total annuel des soins de santé dans les établissements
correctionnels fédéraux dépasse maintenant 210 millions de
dollars. Le coût de la prestation de soins de santé physique aux
détenus représente la plus grande partie du budget, soit près de
70 p. 100 ou environ 150 millions de dollars. Pour leur part, les
soins en santé mentale comptent aujourd’hui pour environ le tiers
du total, soit 66,4 millions de dollars.

Chez les délinquants souffrant de troubles mentaux, les
symptômes peuvent se manifester sous forme de comportements
perturbateurs, agressifs, violents ou autodestructeurs, de pensées
suicidaires, de retrait, de refus ou même d’incapacité de se
conformer aux directives ou aux règles. L’an dernier, il y a eu plus
de 1 000 blessures auto-infligées par 295 délinquants dans des
prisons fédérales, soit trois fois plus qu’il y a cinq ans. Les
incidents impliquant un comportement autodestructeur grave ont
représenté près de 20 p. 100 des interventions avec recours à la
force examinés par mon bureau au cours du dernier exercice.
Selon les dossiers de Service correctionnel Canada, des
préoccupations en matière de santé mentale ont été soulevées
dans près de 30 p. 100 des interventions avec recours à la force en
2013-2014.

Sur le plan des résultats correctionnels, les constatations d’une
recherche effectuée par le Service correctionnel du Canada
démontrent que les délinquants purgeant une peine de ressort
fédéral et souffrant de troubles de santé mentale sont : plus
susceptibles d’être considérés à risque élevé et d’avoir des besoins
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released by statute or statutory release, more likely to serve a
greater proportion of their sentence behind bars and more likely
to be revoked for technical violations of their parole conditions if
they are conditionally released. Finally, they are more likely to
incur more minor and major institutional charges, leading to
higher rates of voluntary and involuntary segregation.

This profile of high needs, elevated risk and poor outcomes
becomes even more problematic as you consider the influence of
substance abuse and addiction issues on mental health conditions.
Mental health disorders alone or in combination with alcohol
abuse and drug addiction represent a major health care and public
safety challenge.

Upon admission, 80 per cent of federally sentenced offenders
have a history of a serious substance abuse problem. Over half
reported that alcohol or drug use was a factor in the commission
of their index offence. Over 90 per cent of offenders diagnosed
with one form of a mental disorder suffer from at least one other
disorder, usually, though not always, substance abuse.

[Translation]

Mr. Zinger: The Correctional Service of Canada currently has
five regional treatment centres, which operate under applicable
provincial mental health legislation. These hospitals offer in-
patient care for acute and chronic mental health conditions,
predominantly psychiatric disorders.

The total capacity of the treatment centres is less than
700 beds, which translates into an in-patient capacity to treat
4.5 per cent of the total inmate population. The total operating
costs of the regional centres is approximately $110 million
annually.

The overwhelming majority of inmates requiring mental health
intervention do not meet the admission criteria for the regional
treatment centres. Beyond a few pilot projects, the Correctional
Service of Canada currently lacks capacity and services in its
regular penitentiaries to meet the needs of offenders whose
conditions do not require hospitalization.

To meet intermediate mental health care needs, the
Correctional Service of Canada is currently implementing a
plan which will see as many as 500 psychiatric care beds at the
regional treatment centres closed. The idea behind the plan is to
re-allocate acute care resources to create capacity for an ‘‘optimal
model’’ of mental health care.

plus importants; plus susceptibles d’être placés dans un
établissement à sécurité maximale; moins susceptibles de se voir
accorder une libération conditionnelle et plus susceptibles
d’obtenir une libération d’office; plus susceptibles de purger une
plus grande partie de leur peine derrière les barreaux; plus
susceptibles de voir leur libération conditionnelle révoquée en
raison de manquements d’ordre technique aux conditions, s’ils
sont libérés sous condition; et enfin, plus susceptibles de faire
l’objet d’un plus grand nombre d’accusations d’infractions
disciplinaires mineures et graves menant à un taux plus élevé de
placements en isolement sollicités et non sollicités.

Ce portrait des besoins importants, des risques élevés et des
résultats décevants devient encore plus problématique lorsque
l’on considère l’incidence de la toxicomanie et de la dépendance
sur les problèmes de santé mentale. Les troubles de santé mentale,
seuls ou combinés à l’abus d’alcool ou à la toxicomanie,
constituent un défi important en matière de soins de santé et de
sécurité publique.

Au moment de leur admission, 80 p. 100 des délinquants sous
responsabilité fédérale ont de graves problèmes de toxicomanie.
Plus de la moitié des délinquants ont indiqué que la
consommation d’alcool ou de drogues avait contribué à la
commission de leur infraction. Plus de 90 p. 100 des délinquants
pour lesquels une forme de maladie mentale a été diagnostiquée
sont atteints d’au moins un autre trouble, habituellement, mais
pas toujours, une dépendance à une substance.

[Français]

M. Zinger : Le Service correctionnel du Canada possède
actuellement cinq centres régionaux de traitement exploités
conformément aux lois provinciales applicables en santé
mentale. Ces centres offrent des soins hospitaliers pour des
problèmes de santé mentale aigus et chroniques, principalement
des troubles psychiatriques.

La capacité totale de ces centres de traitement est de moins de
700 lits, soit une capacité d’hospitalisation de 4,5 p. 100 de la
population carcérale totale. Le coût total d’exploitation des
centres régionaux s’élève à environ 110 millions de dollars par
année.

La grande majorité des détenus qui requièrent une intervention
en santé mentale ne répondent pas aux critères d’admission des
centres régionaux de traitement. Outre quelques projets-pilotes, le
Service correctionnel du Canada n’a actuellement ni la capacité ni
les services nécessaires dans ses pénitenciers réguliers pour
répondre aux besoins des délinquants dont l’état ne justifie pas
une hospitalisation.

Pour répondre aux besoins intermédiaires en soins de santé
mentale, le Service correctionnel du Canada met actuellement en
œuvre un plan qui conduira à l’abolition de jusqu’à 500 lits de
soins psychiatriques dans les centres régionaux. Ce plan vise à
réaffecter les ressources de soins aigus de manière à créer une
capacité pour un modèle optimal de soins de santé mentale.
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[English]

Mr. Sapers: In a series of public reports and investigations, I
have pointed to several directions for reform in mental health
service capacity and delivery in federal corrections. This morning,
I will conclude my remarks with what I believe to be among the
most serious and urgent requirements for prison based mental
health care. This list is not exhaustive, but it is an important
starting point for dialogue, for setting priorities and for
implementing reform.

The need is current to recruit and retain more than mental
health care professionals in corrections. We must treat serious
self-injurious behaviour in prison primarily as mental health
issues, not as security issues. We must prohibit the use of
long-term segregation of offenders at risk of suicide or self-injury,
as well as offenders with acute mental health issues. We should
expand the range of alternative mental health service delivery
partnerships with the provinces and territories. There should be
appointed an independent patient advocate or quality-of-care
coordinator to serve each of the Correctional Service’s five
regional psychiatric facilities and there should be 24/7 health care
coverage at all maximum-, medium- and multi-security level
institutions.

For reform to take root in corrections, the key is to move away
from a security-first response to actions and behaviours that are
driven by mental illness. Meeting the symptoms or manifestations
of mental illness with pepper spray, physical or chemical restraints
or prolonged periods spent in observation, segregation or
isolation is not conducive to positive mental health functioning
or ultimately to enhanced public safety. At any given time, there
are a handful of mentally disordered offenders whose symptoms,
behaviours or the severity of illness is beyond the capacity of CSC
to safely manage. These offenders should be transferred to
provincial psychiatric or forensic hospitals as a matter of priority.

While I see these reforms as urgently required and important, I
understand that they cannot be accomplished by corrections
alone. In my investigation into the death of Ashley Smith, I called
for the creation of a national strategy that would ensure better
coordination among provincial-federal-territorial correctional
and mental health systems. Bill S-208 recognizes that the
provinces and territories, as well as the various components of
the criminal justice system, have important parts to play in
ensuring a coherent, integrated and seamless delivery system, a
system that begins at first contact and follows offenders as they
eventually reintegrate back into the community. In principle, a
commission on mental health and justice could provide the energy

[Traduction]

M. Sapers : Dans une série de rapports et d’enquêtes publics,
j’ai souligné plusieurs axes de réforme de la capacité et de la
prestation de services de santé mentale dans le système
correctionnel fédéral. Pour conclure, permettez-moi de préciser
quels sont, selon moi, les besoins les plus criants en matière de
soins de santé mentale en milieu carcéral au Canada. Bien que
cette liste ne soit pas exhaustive, elle constitue un important point
de départ pour amorcer le dialogue, établir les priorités et mettre
en œuvre des réformes.

Il faut maintenant recruter et maintenir en poste un plus grand
nombre de professionnels de la santé mentale dans les
établissements. Dans les prisons, nous devons traiter
l’automutilation grave comme un trouble de santé mentale, et
non comme un problème de sécurité. Nous devons interdire
l’isolement prolongé des délinquants à risque de suicide ou
d’automutilation, et de ceux qui ont un problème grave de santé
mentale. Nous devrions élargir les partenariats avec les provinces
et les territoires relativement à la prestation d’autres services de
santé mentale. Il faudrait nommer des défenseurs des droits des
patients ou des coordonnateurs de la qualité des soins
indépendants dans chacun des cinq centres psychiatriques
régionaux de Service correctionnel Canada, et fournir des
services de soins de santé ininterrompus dans tous les
établissements à sécurité maximale et moyenne et à niveaux de
sécurité multiples.

Pour que la réforme prenne racine dans le milieu correctionnel,
il faut s’éloigner de l’intervention axée sur la sécurité devant les
gestes et les comportements qui découlent d’un trouble de santé
mentale. Répondre aux symptômes ou aux manifestations d’une
maladie mentale avec du gaz poivré, avec des moyens de
contention physiques ou chimiques ou encore avec des périodes
prolongées dans une cellule d’observation ou d’isolement ne
favorisera pas une amélioration de la santé mentale, et,
ultimement, ne renforcera pas la sécurité publique. Il y a
toujours, dans les pénitenciers, quelques délinquants souffrant
de troubles de santé mentale dont les symptômes, les
comportements ou la gravité sont trop importants pour que
Service correctionnel Canada les prenne en charge en toute
sécurité. Ces délinquants devraient être transférés en priorité dans
des hôpitaux psychiatriques provinciaux ou dans des
établissements médicolégaux.

Bien que ces réformes soient instamment requises et
importantes, je suis conscient qu’elles ne peuvent pas être
réalisées uniquement par Service correctionnel Canada. Dans le
cadre de mon enquête sur la mort d’Ashley Smith, j’ai suggéré la
création d’une stratégie nationale qui assurerait une meilleure
coordination entre les systèmes correctionnels et les systèmes de
santé mentale fédéraux, provinciaux et territoriaux. Le projet de
loi S-208 reconnaît que les provinces et les territoires, ainsi que
l’ensemble des intervenants du système de justice pénale, ont un
rôle important à jouer pour assurer un système de prestation
cohérent, intégré et continu, un système qui prend en charge les
délinquants dès le début et qui assure un suivi auprès de ceux qui
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and leadership to drive national reform and change. Though some
work has been completed, there is much more room to divert
mentally ill people in conflict with the law into treatment rather
than rely on imprisonment where the outcomes and risks are both
unpredictable and costly.

Thank you again for the invitation to appear before you this
morning. I appreciate your attention and I would be happy to
answer your questions.

The Chair: Thank you. I will open the floor to questions from
my colleagues. The one-question-per senator rule is invoked and
we will continue until our time is exhausted.

Senator Cowan: Thank you, gentlemen, for being here this
morning and for your contribution to this discussion. I want to
pick up on the last point that you made about the room to divert
mentally ill people into the appropriate facilities.

I asked Mr. Head about the recruitment of mental health
professionals and he provided his answer to that. The other part
of that, of course, is the facilities and the budgetary constraints
that you’ve alluded to in your presentation this morning. My
question is with respect to that and your experience there. How
are we doing? I noticed your comment about the closure of beds
in the RTCs, so as to divert funds elsewhere. Are we really
robbing Peter to pay Paul?

Mr. Sapers: Thank you, senator. Correctional Service Canada
is well aware that amongst its primary challenges is matching
capacity to need when it comes to mental health. The system was
never designed to be the default mental health provider, but it has
become that.

The recruitment and retention of professionals is critically
important, as is the physical space and the quality of that space.
We recently saw the closure, for example, of the Ontario Regional
Treatment Centre which was part of the Kingston Penitentiary
campus. Some of those individuals that were housed there were
relocated to two institutions. There was lots of disruption in terms
of their care, their treatment and therapeutic relationships. That
consolidation is still going on and that relocation is still
happening.

The further change that is now being implemented with the
closure of two thirds or more of the currently designated acute
care beds is very troubling. Those beds are currently occupied, so
we would have to conclude that the clinical staff who have made
the admission and discharge decisions have not done those
appropriately because the people that are in those beds now have
needs. We’ve looked at this in the past and in fact when this
committee issued the report on Out of the Shadows at Last, I think
one of the recommendations was that the acute care capacity of
Correctional Service Canada should be increased, not decreased.

réintègrent la collectivité. En principe, une commission sur la
santé mentale et la justice pourrait fournir l’énergie et la direction
nécessaires pour conduire une réforme et un changement à
l’échelle nationale. Bien qu’une partie du travail ait été accomplie,
il reste beaucoup à faire pour diriger les personnes souffrant de
maladie mentale en conflit avec la loi vers une source de
traitement, plutôt que de recourir à l’incarcération, où les
résultats et les risques sont coûteux et imprévisibles.

Je vous remercie encore une fois de nous avoir invités ce matin.
Merci de votre attention, et je serai heureux de répondre à vos
questions.

Le président : Merci. Je vais maintenant laisser mes confrères
poser leurs questions. La règle d’une question par sénateur est
invoquée, et nous allons procéder ainsi jusqu’à ce que le temps
soit écoulé.

Le sénateur Cowan : Messieurs, je vous remercie d’être avec
nous ce matin et de contribuer à la discussion. J’aimerais revenir
sur le dernier point que vous avez soulevé à propos de la latitude
nécessaire pour diriger les personnes souffrant de maladie mentale
dans les établissements appropriés.

J’ai posé une question à M. Head à propos du recrutement de
professionnels de la santémentale, et il m’a répondu. L’autre volet
porte bien entendu sur les contraintes des établissements et des
budgets dont vous avez parlé dans votre exposé ce matin. Je
m’intéresse à la question et à votre expérience en la matière.
Comment fait-on? J’ai noté votre remarque sur la fermeture de lits
dans les centres régionaux de traitement de façon à réaffecter les
fonds. Sommes-nous en train de voler Pierre pour payer Paul?

M. Sapers : Merci, sénateur. Service correctionnel Canada est
bien conscient qu’un de ses principaux défis consiste à jumeler la
capacité aux besoins en santé mentale. Le système n’a jamais été
conçu pour être le fournisseur de soins de santé mentale par
défaut, mais c’est ce qu’il est devenu.

Le recrutement et le maintien en poste de professionnels sont
d’une importance capitale, tout comme l’espace physique et la
qualité des locaux. Par exemple, nous avons récemment assisté à
la fermeture du Centre régional de traitement, en Ontario, qui se
trouvait sur le terrain du Pénitencier de Kingston. Certains des
individus qui y étaient détenus ont été déménagés dans deux
établissements. Il y a toutefois eu de nombreuses interruptions sur
le plan des soins, des traitements et des relations thérapeutiques.
La consolidation et les déménagements sont toujours en cours.

L’autre changement en train d’être opéré, à savoir la fermeture
de deux tiers ou plus des lits actuellement désignés pour les soins
de courte durée, est fort troublant. Puisque ces lits sont occupés,
nous pouvons en conclure que le personnel clinique ayant pris les
décisions en matière d’admissions et de mises en congé n’a pas
bien fait son travail puisque les gens qui occupent les lits ont
maintenant des besoins. Nous nous sommes déjà penchés sur la
question. En fait, je pense qu’une des recommandations de votre
rapport De l’ombre à la lumière visait à augmenter la capacité des
soins de courte durée de Service correctionnel Canada, et non pas
à la diminuer.
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Now the other side of the coin, senator, is that the Mental
Health Strategy that Correctional Service Canada has is an
excellent strategy. It is a five-point strategy. A critically important
component is intermediate care. The service has never been able
to fund and implement that part of its strategy, so they are now
reallocating resources away from acute care to finally implement
intermediate care. That will provide some important service. It
will provide some relief in terms of an alternative segregation
placement. Intermediate care a good thing, but I’m very
concerned that it comes at the expense of acute care capacity. I
do not see a decrease in the demand for that. I’m aware of the
World Health Organization model. I’m aware of the presentation
around that model and who is promoting that model. It is just
that; it’s a model to be applied. It needs to be tailored to specific
populations and I haven’t seen that tailoring. This is very much a
work-in-progress for Correctional Service Canada.

Senator Seidman: Thank you very much, Mr. Sapers.

Your office is the ombudsman for federally sentenced
offenders. Therefore, you provide independent oversight
through investigation of individual and systemic concerns. I
read that from your website. So I feel that my question might be
well placed with you.

The Mental Health Commission of Canada has no legislative
underpinning, so to speak. Although it may have the
disadvantage of no certain longevity, as was pointed out
yesterday by Senator Cowan, it does have the advantage of
being arm’s length from government.

In your view, what are the implications of creating a
commission that has this legislative underpinning that is
established in this bill, in other words, legislative authority, and
does it have an impact on the credibility or the authority of the
commission that would be created?

Mr. Sapers: Thank you very much for your question. You may
not be surprised to know that I have an opinion about the
importance of legislation and statutory authority. Certainly, my
office benefits from that. It gives you stability and continuity. For
example, it removes the question that the Mental Health
Commission is currently facing; that is, will they exist beyond
2017? The importance of that can’t be underestimated.

That’s not to say that bodies or organizations can’t exist
without statutory authority. It’s also not to say that statutory
authorities shouldn’t be sunsetted or reviewed from time to time,
but I can tell you that I find having a legislative basis for my office
to be very important.

Senator Eggleton: Thank you for your presentation. These are
very startling numbers that you’ve given us. The increase in
mental health issues in the prison system seems to be growing out
of control for the institution.

En revanche, sénateur, la Stratégie en matière de santé mentale
de Service correctionnel est excellente. Elle comporte cinq volets.
Un aspect important se rapporte aux soins intermédiaires. Or, le
service n’a jamais réussi à financer et à mettre en place cette
composante de sa stratégie, de sorte qu’il est maintenant en train
de réaffecter les ressources des soins de courte durée pour enfin
pouvoir offrir des soins intermédiaires. Ce service sera important
et diminuera le fardeau des établissements en leur offrant une
solution de rechange à l’isolement. Les soins intermédiaires sont
souhaitables, mais je crains fort qu’ils soient mis en place aux
dépens des soins de courte durée. La demande à ce chapitre n’a
pas diminué. Je connais le modèle de l’Organisation mondiale de
la santé. Je suis au courant de la présentation qu’on en fait et de
ceux qui en font la promotion. Ce n’est rien de plus qu’un modèle
à appliquer qui doit être adapté aux populations particulières,
mais je n’ai vu aucune adaptation semblable. À bien des égards,
Service correctionnel Canada a encore du pain sur la planche.

La sénatrice Seidman : Merci beaucoup, monsieur Sapers.

Votre bureau sert d’ombudsman pour les délinquants sous
juridiction fédérale. Vous assurez donc un examen indépendant en
tenant une enquête au sujet des préoccupations individuelles et
systémiques. C’est ce qui était écrit sur votre site web. J’ai donc
l’impression que ma question est justifiée.

La Commission de la santé mentale du Canada n’a aucune
assise législative, pour ainsi dire. Même si l’incertitude entourant
sa longévité peut être un désavantage, comme le sénateur Cowan
l’a souligné hier, la commission a l’avantage de n’avoir aucun lien
de dépendance avec le gouvernement.

À votre avis, quelles sont les conséquences de créer une
commission dont le fondement ou pouvoir législatif est prévu au
projet de loi? Cette assise a-t-elle une incidence sur la crédibilité
ou le pouvoir de la commission qui sera créée?

M. Sapers : Je vous remercie infiniment de la question. Vous
ne serez pas surprise d’apprendre que j’ai une idée sur
l’importance des mesures législatives et du pouvoir légal. Mon
bureau profite bel et bien d’une telle situation. L’assise est un gage
de stabilité et de continuité. Elle élimine par exemple la question
devant laquelle se trouve actuellement la Commission de la santé
mentale : l’organisation existera-t-elle au-delà de 2017? Il ne faut
pas sous-estimer l’importance d’une telle certitude.

Cela ne veut pas dire que les organismes ou organisations ne
peuvent pas exister sans pouvoir légal, ni que ces pouvoirs ne
devraient jamais devenir caducs ou être révisés de temps à autre.
Quoi qu’il en soit, je peux vous dire que je trouve très important
que mon bureau ait un fondement législatif.

Le sénateur Eggleton : Je vous remercie de votre exposé. Ce
sont des chiffres très surprenants que vous nous avez donnés.
L’augmentation des problèmes relatifs à la santé mentale dans le
système carcéral semble devenir incontrôlable pour les
établissements.
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Now, Mr. Head said that one of the difficulties they had was
that some of the locations of the prisons in outlying areas doesn’t
attract the kind of professional staff in the nearby communities. It
suggests that this is perhaps a major problem for patients with
mental issues in those institutions. Do you have any suggestions
as to how that might be handled?

Mr. Sapers: I do, and thank you. As I say, recruitment and
retention is a huge problem. Salary levels are an issue.

When we talk to professional associations, they tell us about
interprovincial mobility, licensing requirements, professional
development. There are a number of barriers to health care
professionals coming to work for Correctional Service Canada,
and that’s whether the prisons are in a remote location or in a
more urban location. Correctional Service Canada has a very
aggressive human resources strategy to try to deal with that and
it’s an ongoing problem.

One way of dealing with that, of course, is by enhancing the
ability of alternatives to federal incarceration for that population,
starting with police, prosecutors, the role of courts, and
particularly mental health courts, and trying to find non-
carceral options for people who need treatment first and
foremost.

There is a population that could be safely managed in the
community, with community-based sentences under supervision,
at the same time they are undergoing treatment. We’ve seen
examples of that. There are mental health courts in Canada, for
example. There are police-based intervention and diversion teams
across Canada. There are good examples of that, but they are very
idiosyncratic. If you reduce the admissions of mentally ill
individuals into prison, the capacity issues diminish. There will
always be a need for mental health capacity within corrections
because people also become ill while they’re incarcerated. But that
would be a very good starting place.

Senator Nancy Ruth: You said in your paper that 30 per cent
of women offenders compared to 14.5 per cent of male offenders
have previously been hospitalized for psychiatric reasons. We’ve
heard other testimony over the days that women prisoners tend to
have more mental health issues than male prisoners do.

I made some assumptions that this might have to do with
incest, rape, sexual assault, trafficking and issues like that. Would
you agree, and what other issues do you think cause the difference
in statistics?

Mr. Sapers: Thank you, senator. This is a very troubling
feature of incarceration. The increase in the rate of incarceration
of women in this country is dramatic. In fact, it’s astounding if
you were talking specifically about Aboriginal women. It’s a huge
increase in the rate.

En fait, M. Head a dit qu’une des difficultés, c’est que certaines
prisons situées dans des régions éloignées n’arrivent pas à attirer
les professionnels des collectivités avoisinantes. La situation laisse
entendre qu’il pourrait s’agir d’un problème majeur pour les
patients de ces établissements souffrant de troubles mentaux.
Avez-vous des propositions sur la façon de gérer la question?

M. Sapers : Oui, et je vous remercie de la question. Comme je
l’ai dit, le recrutement et le maintien en poste sont des problèmes
de taille. Le salaire pose problème.

Lorsque nous discutons avec des associations professionnelles,
celles-ci nous parlent de la mobilité interprovinciale, des exigences
en matière de permis et du perfectionnement professionnel. Un
certain nombre d’obstacles empêchent les professionnels de la
santé de venir travailler pour Service correctionnel Canada, que
les prisons se trouvent en milieu éloigné ou en milieu plus urbain.
Service correctionnel s’est doté d’une stratégie très dynamique en
matière de ressources humaines pour s’attaquer à la question, et le
problème perdure.

Une des façons serait bien sûr de favoriser les solutions de
rechange à l’incarcération fédérale pour cette population, à
commencer par la police, les procureurs, le rôle des tribunaux et
surtout des tribunaux de la santé mentale, et d’essayer de trouver
des solutions non carcérales pour ceux qui ont surtout besoin d’un
traitement.

Une certaine population pourrait être prise en charge de façon
sécuritaire dans le milieu, avec des peines sous surveillance
purgées dans la communauté parallèles à un traitement. Nous en
avons vu des exemples. Il y a par exemple les tribunaux de la santé
mentale au Canada. Il y a des équipes d’intervention et de
diversion policières partout au Canada. Il existe de bons exemples
à ce chapitre, mais ils sont tout à fait propres à chaque situation.
Si nous envoyons moins d’individus atteints de troubles mentaux
en prison, les problèmes de capacité vont s’améliorer. Les
établissements correctionnels auront toujours besoin de
ressources en santé mentale puisque certains peuvent devenir
malades pendant leur incarcération, mais ce serait un excellent
point de départ.

La sénatrice Nancy Ruth : Dans votre document, vous affirmez
que 30 p. 100 des femmes délinquantes et 14,5 p. 100 des hommes
délinquants ont déjà été hospitalisés pour des raisons
psychiatriques. Dans le cadre de nos délibérations, d’autres ont
dit que les femmes détenues ont généralement plus de problèmes
de santé mentale que les hommes.

J’ai supposé que cela pouvait avoir affaire avec l’inceste, le viol,
l’agression sexuelle, le trafic de personnes et d’autres problèmes de
ce genre. Êtes-vous d’accord et, d’après vous, quoi d’autre
pourrait expliquer la différence dans les statistiques?

M. Sapers : Merci, madame la sénatrice. C’est une
caractér i s t ique très t roublante de l ’ incarcérat ion.
L’augmentation du taux d’incarcération des femmes dans ce
pays est spectaculaire. En fait, elle est étonnante, s’agissant des
femmes autochtones. Dans leur cas, le taux est énorme.
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Almost without exception, when you look at the life histories
of these individuals, they are overwhelmingly traumatic. That’s
not to say they’re not guilty of a crime as well, but their life
histories are such that if you look at these individuals, you often
think of them primarily as victims. These are women who have
been abused often in every way imaginable. They have tried to
deal with their life situations sometimes quite unsuccessfully
through self-medication, substance abuse, and it’s very troubling.
It’s a very traumatized and vulnerable population. Correctional
Service Canada is doing an increasingly better job of dealing with
those issues, but the question still remains if the extent of
incarceration is something that we have to look at.

There are a lot of reasons why more women are coming into
conflict with the law and there are a lot of reasons why, once in
conflict with the law, they are receiving carceral sentences. But the
bottom line is, yes, this is a very at-risk, very vulnerable,
traumatized population of individuals.

Senator Stewart Olsen:My question involves what you actually
do. Do you go and interview the people at risk in the institutions?
Is that a part of your report, and who does that report go to?

Mr. Sapers: The Office of the Correctional Investigator of
Canada, as mentioned, is an ombudsman for federally sentenced
offenders. We receive complaints directly from inmates or from
their families. We also can receive references from the Minister of
Public Safety, and the legislation also provides that the office can
conduct investigations on its own motion. So I have the authority
and the discretion of what is investigated, how it’s investigated,
how it’s reported and how the investigation is concluded.

We have a staff of investigators who last year spent
approximately 400 days inside federal institutions meeting with
offenders and staff, trying to resolve complaints that were
brought forward to the office, if they were founded. If they
weren’t founded, we report back to the inmate that their
complaint wasn’t founded.

We will deal with 18,000 contacts in our toll-free line this year.
We had about 7 million hits on our website this last year, and we
will open up hundreds of individual investigative files. We will
review about a 1,000 or 1,200 use-of-force files over the course of
a year.

The nature of the investigation varies by the type of file and the
type of complaint. Often, the issues are resolved at the lowest
level. Our intent is to always try and resolve the issue as fast as we
can and at the lowest level, so at the institutional level.

My office issues an annual report, which is tabled in the Senate
and in the House of Commons. The office also has a legislative
authority to issue special reports, and we have taken to doing
systemic investigations and issue public interest reports based on
the systemic investigations over the last few years. For example,

Lorsque l’on songe à la vie de ces femmes, elle est, presque sans
exception, traumatisante. Je ne veux pas dire par là qu’elles ne
sont pas coupables du crime qu’elles ont commis, mais que
lorsque l’on songe à la vie qu’elles ont vécue, on ne peut pas
s’empêcher de voir en elle des victimes. Ces femmes ont souvent
été maltraitées de toutes les manières inimaginables. Elles ont
essayé de faire face, quelquefois sans succès, en prenant des
médicaments ou des drogues, et c’est troublant. C’est une
population extrêmement traumatisée et vulnérable. Le Service
correctionnel du Canada s’occupe de mieux en mieux de ces
questions, mais si l’on songe au nombre d’incarcérations, le
problème n’est pas résolu.

Bien des raisons expliquent pourquoi les femmes entrent en
conflit avec la loi et, une fois qu’elles le sont, pourquoi elles
reçoivent des peines d’emprisonnement. Mais finalement, il s’agit
d’un segment de la population extrêmement à risque, très
vulnérable et traumatisé.

La sénatrice Stewart Olsen : Ma question concerne ce que vous
faites en réalité. Interrogez-vous les gens à risque dans les
institutions? Est-ce que ces interviews font partie de votre rapport
et à qui remettez-vous ce dernier?

M. Sapers : Comme on l’a dit, le Bureau de l’enquêteur
correctionnel du Canada sert d’ombudsman pour les délinquants
sous responsabilité fédérale. Les plaintes que nous recevons
proviennent directement des détenus ou de leur famille. Nous
donnons quelquefois suite à une demande du ministre de la
Sécurité publique et la loi prévoit que nous procédions nous-
mêmes à des enquêtes. Mon pouvoir concerne donc ce qui fait
l’objet d’une enquête, la façon dont cette dernière est conduite et
rapportée, et la façon dont elle se termine.

L’an dernier, nos enquêteurs ont passé environ 400 jours dans
les institutions fédérales pour rencontrer les détenus et le
personnel, et essayer de résoudre les plaintes jugées fondées.
Lorsque les plaintes ne sont pas jugées fondées, nous en avisons le
détenu.

Cette année, nous avons reçu 18 000 appels sur nos lignes
téléphoniques sans frais. L’an dernier, notre site web a été
consulté environ 7 millions de fois et nous avons ouvert des
centaines de dossiers d’enquête. En un an, nous examinons entre
1 000 et 1 200 dossiers faisant état de recours à la force.

La nature de l’enquête varie en fonction du dossier et de la
plainte. Souvent, les questions sont réglées au niveau inférieur.
Notre intention est de toujours les régler le plus rapidement
possible au niveau inférieur, c’est-à-dire au niveau de
l’établissement.

Mes services publient un rapport annuel, qui est présenté au
Sénat et à la Chambre des communes. Le bureau a également le
pouvoir qui lui est conféré par la loi de publier des rapports
spéciaux et, au cours des dernières années, il a fait des enquêtes
sur les problèmes systémiques et d’intérêt public. Par exemple,
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we’ve recently issued reports around self-injury for women,
around suicide in federal institutions, and around Correctional
Service Canada’s mortality review process.

[Translation]

Senator Chaput: Thank you for such a clear and concise
presentation, gentlemen. You are suggesting the creation of a
national strategy designed to achieve better coordination between
the correctional systems and the mental health systems at
provincial, territorial or federal level. If the committee were to
make a recommendation like that, should it, in your opinion,
come with additional funding in order to meet the needs of that
national strategy?

Mr. Zinger: Following one of our recommendations, the
Correctional Service of Canada has developed a national
strategy in cooperation with the provinces, the territories and
the Mental Health Commission of Canada. We have a copy of the
strategy that we can provide to the committee.

This is a working tool designed to strengthen cooperation
between the provinces and territories and the federal government.
The added value it brings is great. However, you raised the point,
and it is an excellent one, that, while the strategy exists, it does not
come with the funds or the resources to implement it.

Senator Chaput: Do you coordinate it?

Mr. Zinger: No. We made the recommendation and the service
accepted it. They went ahead and developed this document in
partnership with the provinces. It is mostly in order to try to
enhance the coordination of services between federal and
provincial levels and to develop best practices. The strategy is a
very good one, but, as you say, it has not yet received any
funding.

[English]

Senator Enverga: Thank you for the presentation. I understand
that you’ve been talking to federal offenders more regularly.
While talking to these federal offenders, have you noticed or seen
any pattern where they would not be there if they had early
intervention, maybe if the provincial health care had taken care of
them they would never be in that position? Have you seen any of
those things?

Mr. Sapers: Senator, I appreciate very much your question,
but it’s very difficult to answer. I have opinions and impressions,
but I’m also very cognizant of the fact that the men and women in
federal penitentiaries have received a sentence from a judge. So
they have been found guilty of an offence.

All of the issues that brought them to that point in their life
should have been considered in terms of sentencing, even in terms
of coming forward with laying an information or the decision of a
Crown in terms of how to prosecute. Once all that has been done,

nous avons récemment publié des rapports sur les automutilations
chez les femmes, le suicide dans les établissements fédéraux et sur
le processus d’examen des décès suivi par le Service correctionnel
du Canada.

[Français]

La sénatrice Chaput : Je vous remercie, messieurs, pour votre
présentation si claire et si précise. Vous suggérez la création d’une
stratégie nationale afin d’assurer une meilleure coordination entre
les systèmes correctionnels et les systèmes de santé mentale, que ce
soit au palier provincial, territorial ou fédéral. Si le comité arrivait
avec une telle recommandation, à votre avis, devrait-il
l’accompagner d’un financement additionnel pour arriver à
répondre aux besoins de cette stratégie nationale?

M. Zinger : Le Service correctionnel Canada a développé une
stratégie nationale de concert avec les provinces, les territoires et
la Commission de la santé mentale du Canada à la suite de l’une
de nos recommandations. Nous avons un exemplaire de la
stratégie que nous remettrons au comité.

C’est un outil de travail qui vise à renforcer la coordination
entre les provinces, le fédéral et les territoires. Cela a une très
grande valeur ajoutée. Par contre, vous avez soulevé, ce qui est
tout à fait excellent, que la stratégie n’est pas accompagnée de
fonds ou de ressources pour sa mise en place, mais elle existe.

La sénatrice Chaput : Et c’est vous qui la coordonnez?

M. Zinger : Non. Nous avons fait la recommandation et le
service l’a acceptée. Il est allé de l’avant et a élaboré ce document
en partenariat avec les provinces. C’est surtout pour essayer de
faciliter la coordination des services entre le fédéral et le
provincial ainsi que pour développer de bonnes pratiques. C’est
une très bonne stratégie, mais, comme vous le dites, elle n’a pas
été financée jusqu’à maintenant.

[Traduction]

Le sénateur Enverga :Merci de votre exposé. Je comprends que
vous vous entretenez régulièrement avec des détenus fédéraux.
Avez-vous, à l’occasion de ces entretiens, remarqué des tendances
qui feraient qu’ils ne seraient pas en prison s’il y avait eu
intervention précoce de la part du système de soins de santé
provincial? Avez-vous constaté des tendances de ce genre?

M. Sapers : Sénateur, je vous suis très reconnaissant de votre
question, mais il est très difficile d’y répondre. J’ai des opinions et
des impressions, mais je suis également très conscient du fait que
les hommes et les femmes incarcérés dans des pénitenciers
fédéraux ont été condamnés par un juge. Ils ont donc été
trouvés coupables d’une infraction.

Tout ce qui les a amenés à ce moment de leur vie a dû peser
dans la condamnation et même dans les modalités de la poursuite.
Mais une fois que cela est fait, il revient au Service correctionnel
du Canada de gérer la peine et de s’occuper, conformément à sa
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it’s really the role of Correctional Service Canada to manage the
sentence and to deal with — they have the legal responsibility to
deal with — the health needs, including the mental health needs,
of the men and women sent to them by the courts.

I have dealt with cases personally that I have found very
troubling and frustrating because I can’t for the life of me
understand how some of these individuals have found their way
into penitentiaries, but that’s well beyond the authority of a
correctional investigator. They have been sent there by the court,
and now it’s up to Correctional Service Canada to deal with them.

Senator Patterson: I’d like to direct this question to
Mr. Sapers. You commended this committee for Out of the
Shadows and the creation of the Mental Health Commission of
Canada. As you know, in 2012 the Mental Health Commission
released a national Mental Health Strategy, which included
recommendations to improve mental health in the criminal justice
system. Then, at the federal-provincial-territorial level, also in
2012, the heads of correction released a comprehensive Mental
Health Strategy for Corrections in Canada, which I understand
includes a whole range of mental health issues, including health
promotion, screening and assessment, treatment and services,
suicide prevention, staff training and community supports.

I heard you say that it may well be time for the creation of
what looks to me like another high-level body to coordinate. I’d
like to ask you: Could it not be duplicative of what is already
happening on the ground and taking up more funds in process
and bureaucracy from areas where we’ve heard funds are already
sorely needed?

Mr. Sapers: Senator, it’s always a fear that these things become
bureaucratic and develop a life of their own and divert funds.

Let me also say that my office had input into both the federal-
provincial-territorial national strategy on mental health and
corrections and input into the strategy document issued by the
Mental Health Commission of Canada. I respect very much the
work of the Mental Health Commission of Canada, and I
appreciate very much the effort of the FPT ministers and heads of
corrections in the development of that mental health strategy. But
the Mental Health Commission of Canada has a much broader
mandate than the criminal justice system, and the strategy is just
that. It’s a strategy and it’s largely aspirational. In spite of the
efforts of the FPT ministers and the heads of corrections, it’s not
coordinated, not monitored, not evaluated. It is there. It exists,
and that’s a good thing. But there’s nobody tapping anybody on
the shoulder and saying, ‘‘So what are you doing about it?’’ That’s
why I have concluded that it may well be time for that kind of a
body to exist, one that has as its focus the intersection between
mental health and criminal justice and has the ability to, for
example, review the implementation of the World Health
Organization optimal model for care as it will be applied to the
federal offender population in Canada and come to an

responsabilité légale, des besoins de santé, y compris les besoins
de santé mentale, des hommes et des femmes qui lui sont envoyés
par les tribunaux.

J’ai personnellement traité des cas que j’ai trouvé très
troublants et frustrants, car il m’était impossible de comprendre
comment ces personnes avaient fini dans un pénitencier, mais cela
dépasse largement le pouvoir d’un enquêteur correctionnel. Ces
gens ont été envoyés en prison par le tribunal et il incombe alors
au Service correctionnel du Canada de s’en occuper.

Le sénateur Patterson : J’aimerais poser une question à
M. Sapers. Vous avez fait l’éloge du comité pour la publication
du rapport De l’ombre à la lumière et pour la création de la
Commission de la santé mentale du Canada. Comme vous le
savez, cette commission a élaboré en 2012 une stratégie portant
sur des recommandations visant à améliorer la santé mentale dans
le système de justice pénale. Par la suite et toujours en 2012, au
niveau fédéral-provincial-territorial, les autorités responsables du
service correctionnel ont publié une Stratégie détaillée sur la santé
mentale en milieu correctionnel au Canada, qui touchait toute une
gamme d’enjeux, dont la promotion de la santé, le dépistage et
l’évaluation, les traitements et les services, la prévention du
suicide, la formation du personnel et les appuis communautaires.

Vous avez dit qu’il est peut-être temps de créer ce qui me
semble être un autre organe de coordination de haut niveau.
J’aimerais vous demander si, ce faisant, on ne referait pas ce qui se
fait déjà sur le terrain en utilisant des crédits et des services
administratifs dont on a un besoin urgent ailleurs?

M. Sapers : Sénateur, il y a toujours la crainte que ces mesures
deviennent bureaucratiques et se perpétuent grâce à des fonds qui
pourraient être utilisés ailleurs.

Je me permets d’ajouter que mon bureau a contribué à la
stratégie fédérale-provinciale-territoriale sur la santé mentale et
les services correctionnels ainsi qu’au document stratégique
produit par la Commission de la santé mentale du Canada. Je
respecte beaucoup le travail de la Commission de la santé mentale
du Canada et j’apprécie beaucoup les efforts qu’ont déployés les
ministres fédéral, provinciaux et territoriaux et les autorités
responsables des services correctionnels pour mettre au point la
stratégie en matière de santé mentale. Mais la Commission de la
santé mentale du Canada a un mandat beaucoup plus large que le
système de justice pénale, et il ne s’agit de rien d’autre que d’une
stratégie qui sert essentiellement de modèle dont on peut
s’inspirer. En dépit des efforts déployés par les ministres fédéral,
provinciaux et territoriaux et les autorités responsables des
services correctionnels, cette stratégie n’est ni coordonnée, ni
suivie, ni évaluée. Elle est là, elle existe et c’est une bonne chose.
Mais personne ne vient taper sur l’épaule de quelqu’un pour lui
demander : « Alors, que faites-vous de cette stratégie? » Voilà
pourquoi j’arrive à la conclusion qu’il est peut-être temps de créer
ce genre d’instance, qui s’intéresse au point de jonction entre la
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independent conclusion, based on clinical expertise and
worldwide experience, whether or not the optimal model of care
is being properly and correctly implemented.

The Chair: Senator Wallace.

Senator Wallace: Mr. Sapers has already addressed the issue
that I was going to raise in response to Senator Patterson.

The Chair: Senator Cowan, to be followed by Senator Eggleton
to conclude the questioning.

Senator Cowan: To follow up on that, we’ve heard a lot of
evidence that other bodies might have the capacity to do this, that
their mandate is broad enough to do this and that there’s a
strategy that would enable somebody or some body to do this.
But the point that I was trying to make in bringing forth this bill
— and I think the point that you are making in your last few
comments — is that having some aspirational strategy to do
something is different from actually doing it. Would you agree
with me that there is a need to have some body— it may not be a
new entity; it might be an existing entity— with the mandate, the
resources and the will to do the things that I think all of us agree
need to be done but aren’t being done? Would you agree with
that?

Mr. Sapers: Senator, simply put, yes, I would. Whether it be a
new body or an existing body with an enhanced mandate is not so
much my concern. My concern is that this issue receives
additional focus, attention and coordination.

Senator Eggleton: Earlier when Mr. Head was here I pointed
out the evidence that was put on the table yesterday from CAMH
that the suicide rate in the federal corrections system is seven
times the national average. I cited him the cases of Ashley Smith
and Edward Snowshoe and this whole question of solitary
confinement.

He came back with an answer that they really don’t call it
solitary confinement, but they call it segregation. I was trying to
determine what the difference is between the two. The only thing I
gathered was that there might be more professional mental health
help given to these people, but they are essentially in the same
cells and the same kind of solitary confinement or segregated
area. Do you have any comments about the issue in general and
about that specific definition or difference?

Mr. Sapers: Thank you, senator.

In Canada at the federal level we refer to that kind of isolation
as segregation. Frankly, it is more than just semantics.
Segregation in Canada at the federal level is governed by a
fairly rigorous legal and policy framework, but there are always
questions about who is segregated, for what reasons, and who
makes the decision about segregation and release from
segregation.

santé mentale et la justice pénale et qui peut, par exemple,
examiner la mise en œuvre, dans le système carcéral fédéral, du
modèle de soins optimal qu’a proposé l’Organisation mondiale de
la santé et en arrive à une conclusion indépendante, fondée sur
l’expertise clinique et l’expérience mondiale, s’agissant de
l’application convenable et correcte de ce modèle de soins.

Le président : Sénateur Wallace.

Le sénateur Wallace : M. Sapers a déjà traité la question que
j’allais soulever en réponse au sénateur Patterson.

Le président : Pour terminer la période de questions, je donne
maintenant la parole au sénateur Cowan, puis au sénateur
Eggleton.

Le sénateur Cowan : À ce sujet, de nombreux témoignages
laissent entendre que d’autres organismes pourraient s’en
occuper, que leur mandat est suffisamment large pour cela et
qu’il y a une stratégie qui permettrait à un particulier ou à un
organisme de le faire. Mais ce que je voulais faire valoir en
présentant ce projet de loi — et je pense que vous l’avez fait dans
vos derniers commentaires — est que le fait d’avoir une stratégie
dont on peut s’inspirer n’est pas la même chose que passer à
l’action. Ne convenez-vous pas avec moi qu’il faut un
organisme — nouveau ou actuel — auquel on confierait le
mandat et les ressources correspondantes pour accomplir ce sur
quoi nous sommes tous d’accord, mais qui n’est pas accompli?
Êtes-vous d’accord?

M. Sapers : Pour le dire simplement, sénateur, oui, je le serais.
Qu’il s’agisse d’un nouvel organisme ou d’un organisme actuel
dont on renforcerait le mandat n’est pas ce qui m’inquiète. Ce que
je souhaite, c’est que la question fasse davantage l’objet
d’attention et de coordination.

Le sénateur Eggleton : En présence de M. Head, j’ai fait valoir
les témoignages présentés hier par le CAMH, selon lesquels le
taux de suicide dans le système correctionnel fédéral est sept fois
plus élevé que la moyenne nationale. Je lui ai parlé des cas
d’Ashley Smith et d’Edward Snowshoe et de toute la question de
l’isolement cellulaire.

Il m’a répondu qu’on ne qualifie pas vraiment cette mesure
d’isolement cellulaire, mais d’isolement préventif. J’ai essayé de
comprendre la différence qu’il y avait entre les deux. La seule
chose que j’ai comprise, c’est que les personnes qui en font l’objet
peuvent recevoir de l’aide d’un professionnel en santé mentale,
mais qu’ils se retrouvent essentiellement dans les mêmes cellules.
Avez-vous des commentaires d’ordre général à ce sujet ou des
précisions sur la définition ou la différence?

M. Sapers : Merci, sénateur.

Au Canada et au niveau fédéral, ce genre d’isolement est
qualifié de préventif. Pour être honnête, il ne s’agit que de
sémantique. Au niveau fédéral, cette mesure est régie selon un
cadre juridique et stratégique assez rigoureux, mais l’on se pose
toujours des questions sur ceux qui en font l’objet et pour quelles
raisons, et sur ceux qui prennent la décision d’imposer l’isolement
préventif et d’y mettre fin.
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Some of the things that distinguish segregation in Canada
from, let’s say, solitary confinement in Hollywood is the
application of that legal and policy framework. That said, the
use of segregation in Canada is troublingly high. We do not have
limits, so there can be indefinite segregation, in spite of the law
that says segregation should be used on a least-restrictive basis.
And we don’t prohibit the segregation of people with known,
significant serious, diagnosed mental illnesses or for those who are
at risk of suicide or self-injury. In fact, when we studied the last
30 suicides in federal corrections, we found that nearly
50 per cent — 14 of the 30 suicides — took place in segregation
cells.

This is a high-risk population often going into those cells, and
in spite of the rigour around which segregation is supposed to be
managed, we find gaps in that management.

The Chair: In concluding, I’d like to ask you a question relating
to the overall statistics. The numbers you’ve given us are obvious,
and I certainly understand them. Is there any aspect of our
determining numbers in the following category of: Have we
become better at identifying underlying mental disorders?

Secondly, over the last 20 years, what would be the change in
identified mental challenges within the general population?

Mr. Sapers: Thank you, senator. I will certainly supply you
with the comparative statistics. The ones that are in my head are
about the prison population. The ones that I rely on my staff to
provide me with are from the general population.

I can tell you that Correctional Service Canada has done a
much better job of identifying and assessing. They’ve
implemented a computerized assessment process. They do a
much better job of screening. We know much more about the
health needs of the incarcerated population. So, of course, there’s
a concern that the rate of mental illness hasn’t really increased.
What has increased is our knowledge about the rate of mental
illness inside our system, and that, in part, may be true.

The other side of that discussion, though, is that there are still
things that we don’t routinely screen or count.

So, for example, we don’t screen or count cognitive
impairments, intellectual impairments, traumatic brain injury,
FASD. These things are under-reported. If you look at the entire
range of mental health issues that are present in prison, we still
don’t have what I would say is a rock-solid, accurate picture. We
do know what the trends are, even if you account for a little bit of
that growth by simply doing a better job of screening, the trends
are still very alarming.

Ce qui distingue l’isolement préventif tel que pratiqué au
Canada de l’isolement cellulaire pratiqué disons, à Hollywood,
c’est l’application d’un cadre juridique et stratégique. Cela dit, le
recours à l’isolement est étonnamment élevé au Canada. En fait, il
n’y a pas de limite et l’isolement peut être de durée indéterminée,
même si, selon la loi, la mesure doit être la moins contraignante
possible. En outre, nous n’interdisons pas l’isolement de gens
pour lesquels on a posé un diagnostic de maladie mentale grave
ou qui risquent de se suicider ou de s’automutiler. En fait, selon
l’étude que nous avons menée sur les 30 derniers suicides survenus
dans les établissements correctionnels fédéraux, près de 50 p. 100
— soit 14 suicides sur 30 — sont survenus dans des cellules
d’isolement.

Les détenus confinés dans ces cellules sont souvent à haut
risque et en dépit de la rigueur entourant la gestion de l’isolement,
nous constatons des lacunes dans cette gestion.

Le président : Pour conclure, j’aimerais vous poser une
question au sujet des statistiques globales. Les chiffres que vous
nous donnez sont évidents, et je les comprends. Avons-nous des
chiffres qui répondent à la question suivante : est-ce que nous
nous sommes améliorés s’agissant de déterminer les troubles
mentaux sous-jacents?

Deuxièmement et s’agissant des défis que présente la santé
mentale, quels changements avons-nous remarqués au cours des
20 dernières années au sein de la population générale?

M. Sapers :Merci, sénateur. Je peux certainement vous fournir
des statistiques comparées. Celles que j’ai en mémoire concernent
la population carcérale. Celles que je demande à mes
collaborateurs de me fournir concernent la population générale.

Je peux vous dire que le Service correctionnel du Canada s’est
beaucoup amélioré s’agissant d’identifier et d’évaluer les troubles
mentaux. Nous avons par exemple mis en œuvre un processus
d’évaluation informatisé. Nous avons fait beaucoup de progrès
dans le dépistage. Nous sommes par ailleurs beaucoup plus
sensibilisés aux besoins de la population carcérale en matière de
santé. En conséquence, on se soucie du pourcentage de maladies
mentales, qui n’a pas vraiment augmenté. Ce qui a augmenté, ce
sont nos connaissances sur le pourcentage de troubles mentaux au
sein du système, ce qui est probablement vrai en partie.

En revanche, il y a encore des choses que nous ne dépistons pas
ou ne dénombrons pas systématiquement.

C’est le cas par exemple des troubles cognitifs, des déficiences
intellectuelles, des traumatismes cérébraux et de l’ETCAF, qui
sont rarement signalés. Si l’on songe à tous les enjeux de santé
mentale dans les prisons, nous n’avons toujours pas ce que
j’appellerais des faits avérés ou un tableau précis. Nous
connaissons les tendances et même si une toute petite partie de
l’augmentation s’explique simplement par un meilleur dépistage
de notre part, ces tendances restent alarmantes.
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The Chair: Thank you very much. If you do have figures,
please send them through the clerk of the committee. That would
be most appreciated. With that, I want to thank you, on behalf of
the committee, for your testimony before us today.

I want to welcome our witnesses for this final session of today.
We have with us in session, from the John Howard Society of
Canada, Executive Director Catherine Latimer; and by video
conference, I want to welcome Kim Pate, Executive Director of
the Canadian Association of Elizabeth Fry Societies.

I will invite Ms. Pate to present first, because she’s at the end of
a line and I want to make sure the technology holds as long as
possible in that regard.

I will remind our colleagues that this session will end no later
than 12:30, and the one-question-per-senator rule on successive
rounds will hold.

With that, Ms. Pate, I would invite you to present to the
committee.

Kim Pate, Executive Director, Canadian Association of
Elizabeth Fry Societies: Thank you very much, Mr. Chair. I
want to thank the committee very much for inviting me to
participate on behalf of the Canadian Association of Elizabeth
Fry Societies, an organization that is very familiar with this issue
because of our work across the country with victimized,
marginalized, criminalized and institutionalized women and girls.

In reviewing the legislation, it is difficult to take issue with the
legislation per se because, in fact, all of the efforts to ensure that
we have appropriate mental health services for individuals to both
prevent them from being criminalized, and then to address their
issues once they are criminalized and once they’re released into
the community, are all excellent.

What I’d like to focus on, though, is that when the Standing
Committee on Public Safety and National Security reviewed this
issue and issued their report in December of 2010, they came up
with a number of recommendations that it strikes me it would be
very beneficial to urge action at this stage, rather than the
development of another commission that may possibly end up
duplicating the current Mental Health Commission.

The recommendations, just to remind the committee, that the
standing parliamentary committee came up with when they were
looking at mental health, drug and alcohol addiction in the
federal prison system were fundamentally about the very same
issues but focused on action, most of which has not occurred.
They focus, in particular, on recommendations around prevention
and how to invest in the community to ensure that appropriate
resources are in place to prevent individuals from ending up in the
mental health system at all, to prevent people from developing
addictions.

They also visited other countries, and in particular stressed the
importance of models like the Norwegian model, where there is a
very strong health and social welfare focus. In fact, both in the
Norwegian model and in England and Wales, the U.K. models, it

Le président : Merci beaucoup. Si vous avez des chiffres, nous
vous saurions gré de les communiquer à la greffière. Sur ce, je
tiens, au nom du comité, à vous remercier de votre témoignage.

Pour cette dernière partie de la séance, je souhaite la bienvenue
aux témoins suivants : la directrice générale de la Société John
Howard du Canada, Catherine Latimer, et par vidéoconférence,
Kim Pate, directrice générale de l’Association canadienne des
Sociétés Elizabeth Fry.

J’inviterai Mme Pate à faire son exposé en premier, car elle
témoigne à distance, et j’aimerais profiter du temps pendant
lequel la technologie fonctionne.

Je rappelle à nos collègues que la séance se terminera au plus
tard à 12 h 30 et que pour les rondes de questions suivantes, la
règle d’une question par sénateur s’applique.

Sur ce, je vous invite à faire votre exposé, madame Pate.

Kim Pate, directrice générale, Association canadienne des
Sociétés Elizabeth Fry : Merci beaucoup, monsieur le président.
Et merci beaucoup au comité de m’avoir invitée à témoigner au
nom de l’Association canadienne des Sociétés Elizabeth Fry.
Notre association connaît très bien le dossier dont vous êtes saisis
en raison de l’action que nous menons dans tout le pays auprès
des femmes et des filles victimisées, marginalisées, criminalisées et
institutionnalisées.

On aurait du mal à redire de cette mesure législative en soi, car
tous les efforts déployés pour s’assurer d’avoir les services de
santé mentale appropriés pour empêcher les gens d’être
criminalisés d’une part, et pour les traiter une fois qu’ils sont
criminalisés et au moment de leur remise en liberté d’autre part,
sont tous d’excellents efforts.

J’aimerais signaler cependant que le Comité permanent de la
sécurité publique et nationale a été saisi de la question et a publié
un rapport en décembre 2010. Le rapport contient des
recommandations qu’il serait très utile de mettre en œuvre sans
tarder, plutôt que de songer à mettre sur pied une autre
commission dont le mandat ferait peut-être double emploi avec
celui de la Commission de la santé mentale actuelle.

Je rappelle au comité que les recommandations qui avaient été
faites au sujet de la santé mentale, de la toxicomanie et de
l’alcoolisme dans le système carcéral fédéral portaient
essentiellement sur les mêmes enjeux, mais étaient axées sur des
mesures à prendre, dont la plupart n’ont pas été prises. Il s’agit en
particulier des recommandations sur la prévention et sur les
investissements à faire dans la collectivité afin de disposer des
ressources nécessaires pour empêcher les gens d’être hospitalisés
pour des troubles mentaux et de développer des dépendances.

Les membres du comité ont également visité d’autres pays et
ont particulièrement souligné l’importance de certains modèles,
comme le modèle norvégien, qui mettent fortement l’accent sur la
santé et le bien-être social. En Norvège, en Angleterre et au pays
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was very much the ministries of health that were responsible for
the provision of services, not just to those in community who were
not criminalized but also to those who were in prison as they were
integrated into the community.

Those models of that kind of intervention were recommended
by the parliamentary committee and are the very same sorts of
recommendations that have evolved from the inquest into the
death of Ashley Smith that the Correctional Investigator has
made, that our organization and my counterpart, the
John Howard Society, have also made.

We would urge that the committee look to not just the creation
of a commission but in fact to provide resources to ensure that
there are once again more stringent national standards in this
country for health care, social services, as well as education, and
that there are agreements developed with provinces and territories
that are strengthened that include national standards around the
provision of health services for those who are in the community
but also those who are criminalized.

I’d also like to pay particular attention to the
recommendations made by that committee with respect to
Aboriginal peoples. It’s not lost on us at this point that, again,
one of the recommendations that came out of the inquest into the
death of Ashley Smith was that there be new resources developed
of the sort that were recommended by that committee. But, to
date, there has only been a contract signed for two beds within the
Brockville institution, and only one of those is filled; and that
woman is requiring, in addition to the usual psychological
supports, particular supports because of her Aboriginal
heritage, her experience in residential schools, her experience of
sexual and physical abuse.

So we’d very much underscore the recommendations made in
that report with respect to the need for particular Aboriginally
focused healing approaches for Aboriginal prisoners.

I would also like to point out— and I apologize, I was hoping
to try and access the feed — I do know one of the
recommendations that was also made, and that this bill would
point to as requiring, is more intermediate care beds in the federal
prison system. There has been a recent announcement by
Correctional Service Canada that they have more intermediate
care beds, but that has really been a declassifying of certain beds
to make it easier for them to move prisoners around.

I would end there. I look forward to the questions on the other
recommendations made within that report for the very strong
need for oversight and accountably, the need to revisit the drug
interdiction approaches that were seen by all those involved in
providing mental health and addictions services as, in fact,
causing more difficulty and helping to create more mental health
issues.

I invite the committee to consider the recent research that’s
being done on the impact of environment on the development of
addictions and mental health issues.

de Galles, ce sont en fait vraiment les ministères de la Santé qui
sont chargés de la prestation des services aux gens dans la
collectivité qui ne sont pas criminalisés et aux personnes en prison
lorsqu’elles réintègrent la société.

Le comité parlementaire a recommandé des modèles proposant
une telle intervention, et ce sont les mêmes recommandations
qu’a faites l’enquêteur correctionnel à la suite de son enquête
sur la mort d’Ashley Smith; ce sont aussi les mêmes
recommandations que notre organisme et notre homologue, la
Société John Howard, ont faites.

Nous demandons au comité non seulement de se pencher sur la
création d’une commission, mais aussi de fournir en fait les
ressources nécessaires pour avoir de nouveau des normes
nationales plus sévères en matière de soins de santé, de services
sociaux et d’éducation et de conclure des accords bonifiés avec les
provinces et les territoires qui incluent des normes nationales en ce
qui a trait à la prestation de services de santé aux personnes dans
la collectivité et à ceux qui sont criminalisés.

J’aimerais également porter une attention particulière aux
recommandations de ce comité concernant les Autochtones. Ne
perdons jamais de vue qu’encore une fois l’une des
recommandations qui sont ressorties de l’enquête sur la mort
d’Ashley Smith était d’élaborer de nouvelles ressources
semblables à ce qu’a recommandé le comité. Or, jusqu’à
présent, il n’y a eu qu’un contrat signé concernant deux places à
l’établissement de Brockville, et seulement l’une des deux est
occupée. Qui plus est, en plus du soutien psychologique normal,
cette femme a besoin de soutien additionnel en raison de ses
racines autochtones, de son expérience dans les pensionnats
indiens et des sévices physiques et sexuels qu’elle a subis.

Nous aimerions donc vraiment souligner les recommandations
présentées dans ce rapport concernant la nécessité d’élaborer des
approches en matière de guérison axées sur la culture autochtone
pour les détenus autochtones.

Je m’excuse; j’espérais pouvoir y avoir accès. Néanmoins,
j’aimerais rappeler une autre des recommandations faites, soit
l’ajout de places de soins intermédiaires dans le système carcéral
fédéral, et le projet de loi semble en démontrer la nécessité. Le
Service correctionnel du Canada a récemment annoncé qu’il y
avait plus de places de soins intermédiaires, mais il ne s’agit, en
réalité, que du déclassement de certaines places pour faciliter le
déplacement des détenus.

Je vais m’arrêter là. J’ai hâte d’entendre vos questions sur les
autres recommandations du rapport concernant la grande
nécessité d’une surveillance et d’une reddition de comptes et la
nécessité de revoir les approches en matière de lutte antidrogue,
parce que tous ceux qui assuraient la prestation de services de
santé mentale et de lutte contre les dépendances considéraient
qu’elles causaient en fait plus de torts et contribuaient à créer plus
de problèmes de santé mentale.

Je vous invite à tenir compte des récents travaux réalisés sur les
conséquences de l’environnement sur la progression des
dépendances et des problèmes de santé mentale.
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I look forward to the questions of the committee, and I thank
you very much for accommodating my inability to be in Ottawa
today.

The Chair: Thank you very much, Ms. Pate.

Catherine Latimer, Executive Director, John Howard Society of
Canada: I, too, would like to thank the committee very much for
extending an invitation to the John Howard Society to appear on
this important bill to establish a Canadian commission on mental
health and justice.

The John Howard Society, as many of you know, is a charity
committed to effective, just and humane responses to the causes
and consequences of crime. We have more than 60 offices across
the country, many of which are offering support for those battling
mental illnesses and who may or may not have been involved in
the criminal justice system.

At the outset, let me say that we support Bill S-208. I think
there is a real need for more information, more collaboration and
more focus on those very challenging problems that are in the
nexus between criminal justice and mental health. This
intersection is a complex and challenging area that our justice
system, our health system and our society is not adequately
addressing. Too many people are defaulting into the criminal
justice system for want of timely, accessible, community health
care resources. Our criminal laws have concepts of mental
capacity and mental illness that were developed in the 1840s
and fail to take into account developments in neuroscience, brain
injuries and aging that may affect capacity to frame a criminal
intent or control behaviour.

Prisons, as you’ve heard from the previous two witnesses, are
becoming our largest residences for the mentally ill and they’re
not really designed or equipped to deliver the needed treatments. I
was going to get into a number of statistics that would emphasize
and show the expansion of the needs of mental health in the
prisons, but since both Commissioner Head and the Correctional
Investigator have given you those, I will move on.

We are also extremely concerned about the absence of the
therapeutic capacity in federal prisons to really address these
issues. This is compounded by the announced closure of the
Shepody Healing Centre at Dorchester, which is the regional
treatment centre in Atlantic Canada, and the loss of that
regionally needed acute care capacity. So 50 beds that were
available for serious mental illness are going to be closed. We saw
the closure also of the treatment centre in Ontario and we’re still
looking at the reallocation of resources for services of that.

J’ai hâte de répondre à vos questions, et je vous remercie
énormément de nous avoir permis de témoigner, même si je ne
pouvais pas être là physiquement à Ottawa aujourd’hui.

Le président : Merci beaucoup, madame Pate.

Catherine Latimer, directrice générale, Société John Howard du
Canada : Je tiens, moi aussi, à vous remercier énormément d’avoir
invité la Société John Howard à témoigner devant votre comité
pour discuter d’un important projet de loi visant à constituer la
Commission canadienne de la santé mentale et de la justice.

Comme bon nombre d’entre vous le savent, la Société John
Howard est un organisme de bienfaisance qui s’emploie à trouver
des réponses efficaces, justes et humaines aux causes et aux
conséquences de la criminalité. Nous avons plus de 60 bureaux
partout au Canada, dont un grand nombre d’endroits qui offrent
du soutien aux gens qui ont des troubles mentaux et qui ont été
pris en charge par le système de justice pénale ou non.

D’entrée de jeu, j’aimerais dire que nous appuyons le projet de
loi S-208. À mon avis, nous avons grandement besoin de plus de
renseignements et de collaboration, et il faut mettre davantage
l’accent sur les problèmes très complexes qui se trouvent à
l’intersection de la justice pénale et de la santé mentale. Notre
système de justice, notre système de santé et notre société ne
traitent pas adéquatement ce problème complexe. Trop de
personnes sont envoyées par défaut dans le système de justice
pénale en raison d’un manque de ressources communautaires et
accessibles en matière de soins de santé en temps opportun. Dans
notre droit criminel, les concepts d’aptitude mentale et de maladie
mentale ont été définis dans les années 1840 et ne tiennent pas
compte des progrès réalisés dans les domaines des sciences
neurologiques, des lésions cérébrales et de la vieillesse, soit des
facteurs qui peuvent influer sur la capacité d’avoir une intention
criminelle et d’avoir la maîtrise de son comportement.

Comme les deux témoins précédents vous l’ont expliqué, les
prisons deviennent nos plus grandes résidences pour les gens qui
ont des troubles mentaux, mais ces établissements ne sont pas
vraiment conçus ou équipés pour offrir les soins dont ces
personnes ont besoin. J’avais l’intention de vous donner des
statistiques qui démontrent la croissance des besoins en matière de
santé mentale dans les prisons, mais je vais m’abstenir, étant
donné que le commissaire Head et l’enquêteur correctionnel en
ont déjà parlé.

L’absence de soins thérapeutiques dans les prisons fédérales
pour vraiment nous occuper de ces problèmes nous préoccupe
extrêmement, et c’est aggravé par l’annonce de la fermeture du
Centre de rétablissement Shepody à Dorchester, qui est le centre
régional de traitement au Canada atlantique, et la perte de cette
capacité en matière de soins de courte durée nécessaires dans la
région. Bref, nous perdons 50 places qui étaient disponibles pour
les gens qui ont des troubles mentaux graves. Nous avons aussi vu
la fermeture du centre de traitement en Ontario, et nous attendons
toujours la réaffectation des ressources pour ces services.
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We find that far too many prisoners with mental health issues
end up in administrative segregation, which we believe is
inhumane and a violation of prisoners’ Charter rights. Further,
those who were subjected to administrative segregation for
extended periods of time are at high risk of developing mental
illnesses, and no one wants our prisons to actually worsen mental
health and mental problems for people who are confined there.

Returning mentally ill patients back into the communities after
imprisonment also can be challenging to make sure that the
mental health needs and the intersection between the federal
organizations and the provincial care of health is well met, timely
and appropriate in terms of the way those needs are being met in
the community.

In conclusion, we think for complex problems like mental
health and justice, where parts of the solution are at different
levels of government and different disciplines, it would be a
significant asset to have a commission on mental health and
justice with a broad mandate that could really focus action on
delivering in those key areas.

We do support the bill, but we would encourage an expansion
of its scope to include brain injuries, cognitive impairments and
their implications for crime, the criminal justice system and
corrections.

I welcome any questions you might have.

The Chair: Thank you very much.

I will now open the floor to questions from colleagues.

Senator Cowan: Thank you for your presentations this
morning. They’re very helpful to us.

I would like to ask Ms. Latimer about this closure of the beds
in the RTC that was mentioned by Mr. Sapers and Dr. Zinger in
their presentation a few moments ago. As I understand it, 500 of
700 beds were closed and those beds, as he said, were full. So it’s a
reallocation of resources, but those people didn’t disappear and
they are not receiving the care and treatment which they should be
receiving. Is that your understanding?

Ms. Latimer: That is certainly a concern. I share the
Correctional Investigator’s concerns about whether those acute
needs will be adequately addressed with the closure of these
facilities.

Certainly I’m most familiar with what happened after the
closure of the regional treatment centre in Ontario, where they
tried to move inmates into different locations to be dealt with.
The inmates with less acute needs are still in a matter of transition
from Collins Bay to Bath, so they haven’t actually landed at their
home institution yet, which is very destabilizing to people who are
suffering mental health issues.

Nous constatons que beaucoup trop de détenus qui ont des
troubles mentaux sont placés en isolement préventif, soit une
pratique que nous considérons comme inhumaine et une violation
des droits des prisonniers garantis par la Charte. Par ailleurs, les
personnes qui sont placées en isolement préventif durant de
longues périodes courent un risque élevé de développer des
troubles mentaux, et personne ne souhaite en fait que nos prisons
empirent la santé mentale ou les troubles mentaux des détenus.

La réintégration dans la société de patients qui ont des troubles
mentaux à la fin de leur emprisonnement peut également être
complexe, étant donné qu’il faut nous assurer qu’ils reçoivent les
soins de santé mentale dont ils ont besoin et que le transfert entre
les organismes fédéraux et le système provincial de soins de santé
est fait en temps opportun et adéquatement quant à la manière
dont nous répondons aux besoins de ces gens dans la collectivité.

En conclusion, nous sommes d’avis que, dans le cas de
problèmes complexes comme la santé mentale et la justice, dont
divers ordres de gouvernement et diverses disciplines détiennent
des parties de la solution, ce serait un atout important d’avoir une
commission de la santé mentale et de la justice ayant un vaste
mandat qui pourrait vraiment mettre l’accent sur ces domaines
importants.

Nous appuyons le projet de loi, mais nous vous recommandons
d’élargir sa portée pour inclure les lésions cérébrales, les troubles
cognitifs et leurs conséquences sur la criminalité, le système de
justice pénale et le système correctionnel.

Je serai ravie de répondre à toutes vos questions.

Le président : Merci.

Passons maintenant aux questions de mes collègues.

Le sénateur Cowan : Merci de vos déclarations de ce matin.
Elles sont très utiles.

Madame Latimer, j’aimerais vous poser une question
concernant l’élimination des places au centre régional de
traitement dont ont parlé MM. Sapers et Zinger dans leur
déclaration il y a quelques instants. Selon ce que j’en
comprends, 500 des 700 places ont été éliminées, et ces places
étaient occupées, selon ses dires. Il s’agit donc d’une réaffectation
des ressources, mais ces personnes n’ont pas disparu et ne
reçoivent pas les soins et les traitements qu’elles devraient
recevoir. Est-ce ainsi que vous le comprenez?

Mme Latimer : C’est certainement préoccupant. Je partage les
inquiétudes de l’enquêteur correctionnel, et je me demande si nous
répondrons adéquatement à ces besoins pressants à la suite de la
fermeture de ces établissements.

Je suis bien entendu plus au courant de ce qui s’est passé à la
suite de la fermeture du centre régional de traitement en Ontario;
les autorités ont essayé de déplacer les détenus dans divers
établissements. Les détenus qui ont des besoins moins graves sont
toujours en transition de Collins Bay à Bath. Ils ne sont donc
toujours pas arrivés à leur destination finale, ce qui est très
déstabilisant pour des gens qui ont des troubles mentaux.
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What’s most concerning are likely the 10 most seriously acute
inmates who were moved into what was formerly the segregation
unit at Millhaven, a facility which the Correctional Investigator
looked at and found grossly inadequate as a treatment unit for
those particularly serious mentally ill offenders.

I think there is a real problem with the capacity generally of
correctional services to deliver on this, and I think it behooves all
of us to help correctional services to raise awareness about the
limits of their capacity in the hopes that that will lead to
improvements in getting really seriously ill people transferred into
other facilities and improve their capacity to deal with the
remainder of them who must stay within the facilities.

The Chair: Ms. Latimer, did I understand you correctly to say
that the 500 beds have not been eliminated but reassigned in terms
of identity from acute to a different level of care?

Ms. Latimer: Ms. Pate may have more to add about the
500 beds and the reclassification, but I was actually looking at the
closure of these regional treatment facilities, the one in Ontario
and the one in Dorchester prison which provided 50 beds for the
most acute and seriously mentally ill inmates there.

The Chair: Ms. Pate, did you have anything further?

Ms. Pate: I’m most familiar recently with what’s happening at
the Regional Psychiatric Centre in Saskatoon. As you may know,
I’m currently the Sallows Human Rights Chair at the University
of Saskatchewan College of Law. I do know the University of
Saskatchewan is extremely concerned about their capacity to
continue to assist in terms of the forensic support they’ve been
providing through the psychiatrists, psychologists and the other
supports and the research that has been done historically through
the University of Saskatchewan at the Regional Psychiatric
Centre.

Essentially what has happened is the beds have been
decommissioned as acute mental health care beds, or psychiatric
hospital beds, and in fact recommissioned as penitentiary beds
alone. One of the arguments made for that to us was that it would
in fact make it easier to keep people in the institution and not
have to transfer them.

It’s being argued as part of the challenge that was posed by the
way that corrections handled individuals like Ashley Smith.
However, it doesn’t fundamentally change how they’re going to
deal with the individuals. It just means they’re reallocated not as
treatment beds and it also means that resources that already
weren’t available because most of those individuals were in
isolation or segregation to begin with will be less likely to be
available.

Le plus préoccupant, ce sont probablement les 10 détenus qui
ont des troubles mentaux très graves et qui ont été déplacés dans
l’ancienne unité d’isolement de l’établissement de Millhaven, à
savoir un établissement que l’enquêteur correctionnel a examiné
et a jugé nettement inadéquat pour le traitement de détenus qui
ont des troubles mentaux très graves.

À mon avis, il y a un véritable problème quant à la capacité
générale des services correctionnels d’assurer des services en ce
sens, et je crois qu’il nous incombe à tous de mieux faire connaître
les limites de leur capacité dans l’espoir que cela entraîne des
améliorations et le transfèrement des détenus qui ont des troubles
mentaux très graves à d’autres établissements, ce qui aura pour
effet d’améliorer la capacité des services correctionnels d’offrir des
soins aux détenus qui demeurent dans leurs établissements.

Le président : Madame Latimer, avez-vous dit que les
500 places pour les cas graves n’ont pas été éliminées, mais
qu’elles ont plutôt été réaffectées à un autre niveau de soins? Vous
ai-je bien compris?

Mme Latimer : Mme Pate aura peut-être d’autres choses à
ajouter au sujet des 500 places et du reclassement, mais je faisais
en fait allusion à la fermeture des centres régionaux de traitement,
soit ceux en Ontario et à la prison de Dorchester, où il y avait
50 places pour les détenus qui ont des troubles mentaux très
graves.

Le président : Madame Pate, aimeriez-vous ajouter quelque
chose?

Mme Pate : Je suis plus au courant de ce qui s’est récemment
passé au centre psychiatrique régional à Saskatoon. Comme vous
le savez peut-être, je suis actuellement titulaire de la chaire
Sallows en droits de la personne au Collège de droit de
l’Université de la Saskatchewan. Je sais que l’Université de la
Saskatchewan s’inquiète énormément de sa capacité de continuer
de donner au coup de pouce concernant le soutien judiciaire offert
par l’entremise de psychiatres, de psychologues et d’autres formes
de soutien et de poursuivre les recherches réalisées par
l’intermédiaire de l’Université de la Saskatchewan au centre
psychiatrique régional.

En gros, ce qui s’est passé, c’est que les places pour les patients
qui ont des troubles mentaux graves ou les places dans les
hôpitaux psychiatriques sont devenues de simples places en milieu
carcéral. Les autorités nous ont notamment expliqué qu’il serait
ainsi plus facile de garder les gens dans l’établissement et que cela
éviterait de devoir les transférer.

Certains avaient affirmé que cela faisait partie du problème qui
découlait de la manière dont les services correctionnels traitaient
les détenus comme Ashley Smith. Cependant, cela ne changera
pas fondamentalement la façon dont les services correctionnels
s’occuperont d’eux. Cela signifie tout simplement que ce ne sont
plus des places pour recevoir des soins et que les ressources qui
n’étaient déjà pas disponibles, parce que la majorité de ces
personnes étaient placées en isolement, seront encore moins
susceptibles d’être disponibles.

12-3-2015 Affaires sociales, sciences et technologie 29:69



There is significant concern how that will roll out. The decision
has just recently been taken, so how it will end up impacting down
the road is not clearly known. But what is clear is everybody who
is involved, including those working within the institutions, have
grave concerns about the lack of resources they will have to assist
individuals and the fact that we’ll likely see the use of more
chemical restraints and physical restraints. We’re already seeing
increases in self-injurious behaviour.

Senator Seidman: Thank you both very much for your
presentations.

Yesterday we heard from the Mental Health Commission and
CAMH about the existing programs, strategies and approaches.
One of the things that the Mental Health Commission and I think
CAMH also put forward is the importance of a whole-systems
approach to dealing with these issues.

Ms. Pate, you spoke a little about the Norwegian model and
the U.K. model, which you said were prevention-oriented,
investing in the community. I would appreciate it very much if
you could tell us a bit about that.

Ms. Pate: With both the Norwegian model and the U.K.
model, the responsibility for administration of mental health and
addiction services rests with the ministries responsible for those
areas, whether those individuals are in the community and
criminalized or not criminalized, as well as those in prison. So the
accountability is up the line to the appropriate mental health
services.

The reason usually used here for that not happening is because
in federal penitentiaries it is the split in jurisdiction. However, in
Saskatchewan we have the perfect example of where that has been
done for some time, but the mixed mandate whereby security was
always trumping mental health has been an ongoing issue.

If in fact all of the mental health services and addiction services
were accountable to provincial health services — according to
what they can be right now, section 29 of the Corrections and
Conditional Release Act allows for the transfer out of prisons into
appropriate health facilities for individuals. We’ve been arguing,
and on the very few rare occasions it has happened, for
individuals being moved out of prisons and into mental health
facilities.

The contract that Correctional Service Canada signed in
Brockville, with the St. Lawrence treatment centre, is only for two
beds, but there certainly could be the capacity to have more of
those resources. Individuals who go into mental health facilities
— including here in Halifax where I am, and the Nova Scotia
hospital attached to the prison here — and have mental health
issues do immeasurably better, even going from being actively
psychotic and suicidal to within 24 hours, maximum, we usually
see a marked improvement. It was the head of psychiatry who

Nous nous inquiétons grandement de la manière dont le tout
sera fait. La décision vient à peine d’être prise. Il est donc difficile
d’en prévoir les conséquences à long terme. Par contre, ce qui est
clair, c’est que tout le monde dans le milieu, y compris ceux qui
travaillent dans les établissements, s’inquiète grandement de
l’insuffisance des ressources disponibles pour aider les détenus
et de l’augmentation possible de l’utilisation de contraintes
chimiques et physiques. Nous constatons déjà une augmentation
des comportements d’automutilation.

La sénatrice Seidman : Merci beaucoup à vous deux de vos
déclarations.

Hier, des représentants de la Commission de la santé mentale et
du Centre de toxicomanie et de santé mentale nous ont parlé des
stratégies, des approches et des programmes actuels. Les
représentants de la Commission de la santé mentale et du
CAMH, je crois, ont notamment souligné l’importance
d’adopter une approche intégrée pour nous attaquer à ces
problèmes.

Madame Pate, vous avez parlé brièvement des modèles en
Norvège et au Royaume-Uni, et vous avez dit que ces modèles
mettent l’accent sur la prévention et les investissements dans la
collectivité. Je vous serais grandement reconnaissante de bien
vouloir nous en parler un peu.

Mme Pate : Dans les modèles en Norvège et au Royaume-Uni,
l’administration des services de santé mentale et de lutte contre les
dépendances incombe aux ministères responsables, et ce, pour les
gens dans la collectivité, les personnes criminalisées ou non
criminalisées et les détenus. Bref, ils sont responsables des services
de santé mentale appropriés.

La raison normalement évoquée pour ne pas appliquer ce
modèle au Canada, c’est le partage des pouvoirs dans les
pénitenciers fédéraux. Cependant, en Saskatchewan, nous avons
l’exemple parfait d’un endroit où cela se fait depuis un certain
temps, mais le mandat multiple, à savoir que la sécurité a toujours
préséance sur la santé mentale, est un problème de longue date.

Si tous les services de santé mentale et de lutte contre les
dépendances relevaient des services de santé provinciaux— selon
ce qui est actuellement possible, l’article 29 de la Loi sur le
système correctionnel et la mise en liberté sous condition permet
le transfèrement d’une personne à un établissement de soins
approprié pour le détenu. Nous avons demandé le transfèrement
de détenus à des établissements de santé mentale, et nous avons
obtenu gain de cause dans de très rares cas.

Le contrat que le Service correctionnel du Canada a signé à
Brockville avec le Centre de traitement St. Lawrence ne vise que
deux places, mais il est certainement possible d’en avoir plus. La
situation des gens qui ont des troubles mentaux et qui sont placés
dans des établissements de santé mentale, y compris ici à Halifax,
où je me trouve, à l’hôpital Nova Scotia rattaché à la prison,
s’améliore considérablement. Nous constatons normalement une
nette amélioration en moins de 24 heures, et ce, même dans le cas
des détenus qui ont des troubles psychotiques et des tendances
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first had asked us to become involved in Marlene Carter’s case,
the woman who is at Brockville. Even though he was the head of
psychiatry, he was very clear that whenever it came to security,
security needs always trumped therapeutic needs at the regional
psychiatric centre.

It has become very clear that the models in the U.K. and
Norway, where the accountability is completely within health
services and therefore the impetus is also to keep people in
appropriate mental health services — transfer them into the
community and continue to support them in the community so
there’s continued supervision and support when they’re there —
has been a far more effective way to prevent people from ending
up in prison and to assist those who end up criminalized and in
prison.

Senator Eggleton: I’ve been asking questions about
segregation, the people that have appeared here, because of the
CAMH statement yesterday that the suicide rate in federal
corrections system is seven times the national average. And now
the Correctional Investigator tells us that in fact 50 per cent of the
suicides that do occur in the corrections system are occurring in
segregation.

Ms. Latimer, you say in your statement that ‘‘far too many
prisoners with mental health issues end up in administrative
segregation, which we believe is inhumane and a violation of
prisoners’ Charter rights.’’ What would you do that’s different?

Mr. Head, when he was here this morning, said that they do
provide more personal contact to people in segregation, but I still
don’t sense that there has been very much movement in changing
this system to any degree that would cut down these mental health
issues, particularly for those that go to the state of suicide as in
the case of Ashley Smith or Edward Snowshoe. Could you
comment on what you would like to see changed here?

Ms. Latimer: There are some really solid alternatives to
keeping people in segregation because they have a mental health
issue. I think the prison structure could be organized so that you
had structured living units and other ranges or groups of cells
where special attention is being paid to the mental health issues
and not having these people in segregation.

It is the segregation that actually compounds their mental
health issues. Even for people who do not have a mental health
issue, if they’re in segregation for any period of time, they start to
develop hallucinations and psychosis and come closer to
self-injury and suicide.

We can do a lot better, and I think it just takes some creative
thinking about how to organize it so that it is really questioned
whether segregation is the appropriate place, and let’s get some

suicidaires. C’était le chef du service de psychiatrie qui a été le
premier à demander notre participation au dossier de
Marlene Carter, soit la femme qui se trouve à Brockville. Même
s’il était le chef du service de psychiatrie, il a très clairement dit
que les besoins en matière de sécurité avaient toujours préséance
sur les besoins thérapeutiques au centre psychiatrique régional.

Il est devenu très évident que les modèles au Royaume-Uni et
en Norvège, où la responsabilité incombe entièrement aux services
de santé et l’objectif est donc d’assurer des services de santé
mentale adéquats aux gens — les transférer dans la collectivité et
continuer de les soutenir dans la collectivité pour qu’il y ait une
supervision et un soutien continus lorsqu’ils sont là —, ont été
beaucoup plus efficaces en vue d’empêcher les gens de se retrouver
en prison et de soutenir ceux qui sont criminalisés et détenus.

Le sénateur Eggleton : J’ai posé des questions aux témoins au
sujet de l’isolement, parce que la représentante du Centre de
toxicomanie et de santé mentale rapportait hier dans sa
déclaration que le taux de suicide dans le système correctionnel
fédéral est sept fois plus élevé que la moyenne nationale.
Aujourd’hui, l’enquêteur correctionnel nous apprend que la
moitié des suicides dans le système correctionnel surviennent en
isolement.

Madame Latimer, vous dites dans votre déclaration que
« beaucoup trop de détenus qui ont des troubles mentaux sont
placés en isolement préventif, soit une pratique que nous
considérons comme inhumaine et une violation des droits des
prisonniers garantis par la Charte ». Que feriez-vous
différemment?

M. Head, lors de son témoignage ce matin, a dit que les gens en
isolement côtoient un plus grand nombre de personnes, mais je
n’ai toujours pas l’impression qu’il y a eu beaucoup d’efforts en
vue de modifier suffisamment le système pour réduire ces
problèmes de santé mentale, en particulier concernant les
détenus qui ont des tendances suicidaires comme Ashley Smith
ou Edward Snowshoe. Qu’est-ce qui devrait être modifié, selon
vous?

Mme Latimer : Il y a d’excellentes solutions de rechange qui
permettent d’éviter de recourir à l’isolement pour les gens qui ont
des problèmes de santé mentale. Je crois que les pénitenciers
pourraient avoir des unités résidentielles structurées et d’autres
aires ou groupes de cellules où l’on accorderait une attention
spéciale aux problèmes de santé mentale, ce qui permettrait
d’éviter de placer ces personnes en isolement.

L’isolement aggrave les problèmes de santé mentale de ces
personnes. Même chez ceux qui n’ont pas ce genre de problème, il
cause des hallucinations et des psychoses, et il les rapproche de
l’automutilation et du suicide.

Nous pouvons faire beaucoup mieux. Je crois qu’il faut faire
preuve de créativité dans l’organisation des choses de manière à ce
que nous soyons forcés de nous demander si l’isolement est
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other services online. As Ms. Pate pointed out, they don’t even
need to be in a federal correctional facility if we could transfer
them into a better living arrangement somewhere else.

The Chair: Ms. Pate, do you have anything further to add?

Ms. Pate: Yes. I would say that it starts far before the
segregation placement, in fact. Ashley Smith was not identified
while she was alive as having mental health issues. Fundamental
to one of the problems of individuals ending up in prisons is that
their behaviour is seen through the lens, not surprisingly because
they have been criminalized, of criminality.

So behaviour in a mental health setting that is seen as
symptomatic of a mental health condition or psychiatric disorder
is viewed as bad behaviour because it’s seen through the lens, not
surprisingly again, of criminality once they’re in prisons.
Individuals who end up with behaviour that is seen as
problematic end up in segregation, and I would say in most
cases not because people are mean-spirited.

Even though the United Nations has clearly identified that the
placement of individuals with mental health issues in segregation
at all, for any length of time, is torture, according to the
convention against torture, the reality is if we don’t look at the
whole picture, then we don’t look at the fact that it’s the
individuals coming in who can’t adapt well to the prison setting
who end up as classified as hard security.

Even in the supported living environments and units that have
been set up — and there have been some excellent ones set up in
the penitentiaries for women — these individuals never get there
because they are classified as higher security. It really does
underscore the need to look at alternatives.

I can give you three examples where we have had no
segregation units available to correctional authorities, and
they’ve managed. When I worked with young people, the head
of the institution decided that— and the UN said it should never
be used for youth — no young people should be placed in
custody. So he said that any staff member who wanted to isolate a
youth in a quite quiet room, as it was euphemistically referred to,
didn’t get a chair and had to stand outside the door and interact
with that young person. They cut the use of that mechanism down
to several hours from sometimes several days or weeks.

vraiment la solution appropriée. Puis, il faudrait offrir d’autres
services en ligne. Comme Mme Pate le faisait remarquer, ces
personnes n’ont même pas besoin d’être dans un établissement
correctionnel fédéral si nous pouvons les transférer ailleurs où les
conditions de vie sont meilleures.

Le président : Madame Pate, avez-vous quelque chose à
ajouter?

Mme Pate : Oui. Je pense en fait que cela commence bien
avant le placement en isolement. De son vivant, Ashley Smith
n’avait pas été vue comme ayant des problèmes de santé mentale.
L’un des problèmes fondamentaux concernant les personnes qui
se retrouvent en prison c’est que leur comportement est perçu sous
l’angle de la criminalité, ce qui n’est pas surprenant puisqu’elles
ont été traitées comme des criminels.

Ainsi, un comportement symptomatique d’un problème de
santé mentale ou d’un trouble psychiatrique est considéré comme
un comportement répréhensible parce qu’il est perçu sous l’angle
de la criminalité lorsque la personne est rendue en prison, ce qui,
encore une fois, n’est pas surprenant. Les personnes qui affichent
des comportements jugés problématiques se retrouvent en
isolement, et je dirais que, la plupart du temps, ce n’est pas
parce que les responsables sont mal intentionnés.

Même si la convention onusienne contre la torture indique
clairement que le placement en isolement des personnes qui ont
des problèmes de santé mentale est de la torture —, et ce, sans
égard pour la durée de l’isolement —, la réalité est que si nous ne
regardons pas la situation dans son ensemble, nous perdons de
vue que ce sont ceux qui peinent à s’adapter au milieu carcéral qui
se retrouvent étiquetés comme étant des détenus à sécurité
maximale.

Même dans les pénitenciers où des aires et des unités
résidentielles ont été aménagées — et il y en a d’excellentes dans
les pénitenciers pour femmes — ces personnes n’y vont jamais
parce qu’elles sont étiquetées comme étant à sécurité maximale.
Cela met bien en évidence le besoin d’envisager d’autres solutions.

Je peux vous donner trois exemples d’établissements qui n’ont
pas d’unités d’isolement, et qui réussissent à se débrouiller quand
même. Lorsque je travaillais auprès des jeunes, le directeur de
l’établissement a décidé qu’aucun jeune ne pouvait être placé en
détention — et les Nations Unies ont signalé que la détention ne
devrait jamais être utilisée avec des jeunes. Il avait donc établi
qu’un membre du personnel qui aurait décidé d’isoler un jeune
dans une pièce tranquille— ce qui était l’euphémisme utilisé pour
désigner ce genre d’endroit — n’avait pas droit à une chaise et
qu’il devait se tenir debout devant la porte de cette pièce et
interagir avec le jeune. Or, la mesure a permis de réduire
considérablement la durée des séjours en isolement, la faisant
passer de plusieurs jours, voire de semaines, à seulement quelques
heures.
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In the federal prison system when they were revamping
Dorchester several decades ago when I was just starting out in
this work, working with men, they didn’t have a segregation unit
for a period of time and they developed ways for staff to intervene
with individuals that would de-escalate issues.

In the women’s context, when they were closing the prison for
women, they were initially going to move women into the
segregated area of the Kingston Penitentiary. The women fought
that. They still wanted to close the prison for women, but they
actually went without not only the segregation area but a
maximum security area for almost three years. We have at least
those three examples of which I am directly aware where they can
manage without the use of segregation. But once it’s available, it
is almost certainly the default that is used for those with mental
health issues, not because of mean spiritedness but because it’s the
easiest way to monitor them.

Senator Nancy Ruth: To both of you, we know that many
women in prison have a history of being sexually assaulted and
trafficked, et cetera, and some men in prison are the perpetrators.
How could a commission on mental health and justice or a
national action plan on violence against women help with these
issues and these people?

Ms. Pate: I think taking violence against women seriously
remains an ongoing issue in this country and around the world,
quite frankly. An action plan to demand that women and children
be protected — the issue of what’s happening to indigenous
women and girls, now that I’m in Saskatchewan, it’s like in your
face every single day. It is a blatant example of how we have
withdrawn the protection or never provided the protection of the
state, and then we deputize, essentially, women and girls to
protect themselves, tell them it’s their fault, it’s their responsibility
to protect themselves. Then, when they act to protect themselves,
we almost immediately leap in and criminalize them.

Of the number of women in prison, 91 per cent of indigenous
women and about 80 to 82 per cent of women overall have
histories of physical and/or sexual abuse. An action plan to
intervene to ensure that their needs are met would not only be
useful, helpful and constitutional, it would also advance the
provisions of section 77 and section 80 of the Corrections and
Conditional Release Act, which act requires that Correctional
Service Canada look specifically at particular approaches to
women and indigenous peoples. Add to that the sentencing
provisions of the Criminal Code 718.2(e) and the decision of the
Supreme Court of Canada in Ipeelee to say that those processes
should also be applied to those who are on conditional release and

Au moment de la rénovation du pénitencier de Dorchester, il y
a quelques décennies de cela— je débutais dans la profession et je
travaillais avec les hommes —, il fut un temps où il n’y avait pas
d’unité d’isolement. En lieu et place, les autorités avaient mis au
point des façons d’intervenir auprès des détenus qui permettaient
au personnel de contenir les problèmes en devenir.

À Kingston, lorsqu’ils s’apprêtaient à fermer le pénitencier
pour femmes, ils avaient d’abord l’intention de déménager les
femmes dans une aire d’isolement du pénitencier. Mais les femmes
ont protesté. Les autorités n’ont pas changé d’avis sur la
fermeture, mais l’établissement est resté presque trois ans sans
aire d’isolement et même sans secteur à sécurité maximale. Nous
avons donc au moins ces trois exemples — trois cas que j’ai
connus de près — qui montrent que les autorités carcérales sont
en mesure de se débrouiller sans recourir à l’isolement. Mais
lorsque l’isolement est possible, c’est presque assurément le
traitement qui sera utilisé d’office pour ceux qui ont des
problèmes de santé mentale. La mise en isolement n’est pas
motivée par de la méchanceté. On y a recours parce que c’est la
façon la plus facile de surveiller ces personnes.

La sénatrice Nancy Ruth : Ma question s’adresse à vous deux.
Nous savons que de nombreuses femmes qui sont en prison ont
un parcours marqué par des agressions sexuelles, le trafic sexuel,
et cetera, et que certains hommes qui sont en prison sont les
auteurs de ces crimes. Comment une commission sur la santé
mentale et la justice, ou un plan d’action national pour contrer la
violence envers les femmes pourrait-il aider ces personnes et
favoriser le règlement de ces problèmes?

Mme Pate : À vrai dire, j’estime que le fait de prendre au
sérieux la violence faite aux femmes est un enjeu de tous les
instants, tant au Canada qu’ailleurs dans le monde. Un plan
d’action pour demander que les femmes et les enfants soient
protégés... Maintenant que je suis en Saskatchewan, je constate
que le sort réservé actuellement aux femmes et aux filles
autochtones est un enjeu auquel nous sommes confrontés de
près sur une base quotidienne. C’est un exemple patent de la façon
dont nous avons retiré la protection de l’État — ou du fait que
nous ne l’avons jamais offerte — pour contraindre les femmes et
les filles à se protéger elles-mêmes, ni plus ni moins. Nous leur
avons dit que c’était de leur faute et que c’était à elles de se
protéger. Mais lorsqu’elles font ce qu’il faut pour se protéger,
nous intervenons aussitôt et en faisons des criminelles.

Sur l’ensemble des femmes détenues, 91 p. 100 des femmes
autochtones et de 80 à 82 p. 100 des femmes en général ont des
parcours marqués par la violence physique ou la violence sexuelle,
quand ce n’est pas les deux. Un plan d’action permettant de veiller
à ce que leurs besoins soient satisfaits serait non seulement utile et
constitutionnel, mais il permettrait aussi de favoriser l’application
des dispositions des articles 77 et 80 de la Loi sur le système
correctionnel et la mise en liberté sous condition, lesquels
stipulent que Service correctionnel du Canada doit s’intéresser
tout spécialement aux approches particulières visant les femmes et
les Autochtones. S’ajoutent à cela les dispositions relatives à la
détermination de la peine qui figurent à l’alinéa 718.2e) du Code
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long-term supervision orders, and I think an action plan is
important, but most important is for it to be put in place. I would
love to see national standards so that the provinces and territories
and the federal government are responsible for maintaining those
standards in terms of provision of social service, health care and
education. This would help prevent people from being victimized,
marginalized and then being imprisoned and criminalized.

Ms. Latimer: I don’t have much to add to what Ms. Pate said
except that I think we need to focus on prevention. This would be
prevention against child sexual abuse and a variety of other
things. Hopefully the commission will be able to look at that as
well.

Senator Enverga: Thank you for the presentations. My first
question will be to Ms. Pate.

My ears caught your words saying that we need action right
now, action with less talking, something like that. Does it mean
that you’re happy with the organizations that we have right now
and we just need to focus on action? Is that what you’re saying?

Maybe Ms. Latimer could also make a statement about that.

Ms. Pate: We certainly do need action. At the very least if,
coming out of this, in addition to the recommendations being
made for a commission or an enhanced Mental Health
Commission, there is a decision to impose national standards.
Canada is a rich country. There is no reason why every man,
woman and child cannot be not fed, clothed, educated and
provided with adequate services so they don’t end up victimized,
missing and murdered or in prison, those kinds of national
standards.

I’m very focused because I’m in Saskatchewan this year, this
being the birthplace of many of these kinds of approaches, but we
really need to ensure that we have those national standards and
that the federal government is ensuring through taxation
agreements and mechanisms like this that those national
standards are upheld and that services are equally available to
all people throughout Canada.

Ms. Latimer: I agree that we do need action, but we also need
informed action and coordination. I think a commission like this
could serve a very valuable purpose.

criminel et la décision de la Cour suprême du Canada dans
Ipeelee, pour préciser que ces processus devraient aussi
s’appliquer à ceux qui jouissent d’une libération conditionnelle
ou doivent se plier à une ordonnance de surveillance de longue
durée. Oui, je pense qu’un plan d’action est important, mais ce qui
compte encore plus c’est qu’il soit mis en œuvre. J’aimerais que
des normes nationales en matière de services sociaux, de soins de
santé et d’éducation soient mises en place à l’intention du
gouvernement fédéral et des gouvernements provinciaux et
territoriaux. Cela pourrait permettre d’éviter que certaines
personnes soient transformées en victimes et marginalisées pour
être ensuite emprisonnées et perçues comme des criminelles.

Mme Latimer : Je n’ai pas grand-chose à ajouter à ce qu’a dit
Mme Pate si ce n’est que je pense que nous devons insister sur la
prévention. Je parle d’une prévention des agressions sexuelles sur
les enfants et d’une variété d’autres choses. Nous espérons que la
commission sera aussi en mesure d’examiner ces questions.

Le sénateur Enverga : Merci de vos exposés. Ma première
question s’adresse à Mme Pate.

J’ai cru vous entendre dire qu’il nous fallait intervenir
immédiatement, que nous avons besoin de plus d’action et de
moins de paroles, ou quelque chose du genre. Cela signifie-t-il que
vous êtes satisfaite de l’organisation que nous avons maintenant
et que nous devons mettre l’accent sur l’action? Est-ce bien ce que
vous dites?

Mme Latimer pourrait peut-être nous dire un mot là-dessus,
elle aussi.

Mme Pate : Nous avons assurément besoin d’agir. À tout le
moins, outre les recommandations pour la tenue d’une
commission ou d’une Commission de la santé mentale
améliorée, il faudrait que tout cela débouche sur l’imposition de
normes nationales. Le Canada est un pays riche. Il n’y a aucune
raison pour empêcher que chaque homme, chaque femme et
chaque enfant soit nourri, vêtu et éduqué, et qu’il reçoive les
services nécessaires pour éviter qu’il ne devienne une victime, ou
qu’il se fasse enlever, tuer ou jeter en prison. C’est ce type de
normes nationales qu’il nous faut.

Cette question me tient très à cœur, car je suis en Saskatchewan
cette année, et que c’est dans cette province que ce type
d’approches a vu le jour. Mais nous devons vraiment veiller à
faire en sorte que ces normes nationales soient créées et que le
gouvernement fédéral voit à leur application par le biais
d’ententes fiscales et d’autres mécanismes semblables. Le
gouvernement doit en outre s’assurer que les services nécessaires
seront offerts de façon uniforme à toute la population et à
l’échelle du pays.

Mme Latimer : Je suis d’accord pour dire qu’il faut que des
gestes soient posés, mais nos actions doivent être éclairées et
coordonnées. Je crois qu’une commission semblable pourrait être
d’une grande utilité à cet égard.
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For example, the government indicated, when it was going
to respond to Ashley Smith, that it was going to consult
more broadly. It would have been ideal if there had been a
commission with expertise that could help inform the response to
Ashley Smith about the problems in segregation and some of the
other things, which were totally missing from the government’s
response. So if there was an easy mechanism that could fill what
we know to be gaps in knowledge and understanding, this would
be great.

Senator Raine: Thank you, both of you, for your insight here.

In 2012, the federal-provincial-territorial conference released a
report on a mental health strategy for corrections and mental
health. I understand, from hearing from you, that there are
jurisdictional issues about where the best places and services can
be delivered for individuals who get caught up in our justice
system. That federal-provincial strategy is looking at mental
health and justice issues.

My fear with another commission is it starts to focus on
justice issues and mental health when really we need to deal with
cradle-to-grave mental health and prevention, as you said. I
would like your take on if that strategy is working. Obviously it’s
relatively recent, so there must be a long way to go.

Ms. Latimer: It’s my sense that the problems in the justice
system dealing with mental health are getting worse. So if there is
a strategy in place, it’s not actively delivering the improvements
that many of us would like to see in the way people are dealt with
in mental health and the criminal justice system.

You point out the federal-provincial split between
responsibilities, which always creates some problems,
particularly when prisoners are being released from federal
institutions and you have to align them with the services, even
getting health cards when they’re being released. They’re often
released with two weeks of medication, and if they don’t have a
good reintegration strategy they’re often left in the lurch without
a continuation and a continuity of care. So even basic things we’re
not doing as well as we could or should.

Ms. Pate: I would agree with that. The situation certainly for
women, with which I’m most familiar, is not getting better. In
individual cases we’ve been able to achieve some individual
progress, but it doesn’t appear to be a well-implemented strategy.
I think there is lots of room for improvement. I would agree with
something from cradle to grave. Senator Kirby, as he then was
when he did the report on mental health issues, I think the
recommendations coming out of his commission as well still stand
the test of time in terms of needing to be implemented.

Par exemple, au moment de répondre au sujet d’Ashley Smith,
le gouvernement a indiqué qu’il allait élargir ses consultations. Or,
c’eût été idéal s’il y avait eu une commission ayant une
connaissance certaine du dossier, qui aurait pu aider à étayer la
réponse du gouvernement au sujet des problèmes d’isolement et
de certaines autres choses. Bref, ce serait formidable qu’il y ait un
mécanisme simple apte à combler les lacunes en matière de
connaissances et de compréhension.

La sénatrice Raine : Je vous remercie toute les deux de vos
opinions à ce sujet.

En 2012, la conférence fédérale-provinciale-territoriale a publié
un rapport au sujet d’une stratégie pour le système correctionnel
et la santé mentale. D’après ce que vous nous avez dit, je crois
comprendre qu’il y a certaines difficultés en matière de
compétence concernant le lieu de prestation et la qualité des
services destinés aux personnes qui se font happer par notre
système de justice. Cette stratégie fédérale-provinciale s’intéresse
aux enjeux en matière de santé mentale et de justice.

Ce que je crains d’une autre commission, c’est qu’elle
s’intéresse aux problèmes de justice et de santé mentale alors
que nous devrions nous attaquer à la santé mentale et à la
prévention, de la naissance au trépas, comme vous l’avez dit.
J’aimerais savoir si vous pensez que cette stratégie fonctionne.
Bien entendu, elle est relativement récente, alors il faudra
probablement attendre un certain temps.

Mme Latimer : Selon moi, les problèmes liés à la santé mentale
dans le système de justice empirent. Alors, en l’absence d’une
stratégie, on ne voit pas les améliorations que beaucoup d’entre
nous souhaitent en ce qui concerne la façon dont les personnes
sont traitées dans le système de justice pénale lorsqu’il est question
de santé mentale.

Vous soulignez le fractionnement des responsabilités entre le
gouvernement fédéral et les provinces, lequel cause toujours des
problèmes — même pour des choses comme la fourniture de
cartes de santé —, surtout lorsque les détenus sont libérés
d’institutions fédérales et qu’il faut les aligner sur les services. Il
n’est pas rare qu’ils soient libérés avec des médicaments pour deux
semaines, lesquels sont vite épuisés quand les personnes n’ont pas
une bonne stratégie de réinsertion. Les détenus fraîchement
relâchés se retrouvent donc face à eux-mêmes, sans suivi et sans
continuation de soins. Même ces choses pourtant très essentielles
ne sont pas exécutées aussi bien que nous pourrions le faire ou que
nous devrions le faire.

Mme Pate : Je suis d’accord avec cette description. La
situation de femmes, que je connais mieux, ne s’améliore
certainement pas. Dans certains cas individuels, nous avons été
en mesure de faire des progrès, mais nous n’avons pas
l’impression que la stratégie est particulièrement bien implantée.
Je crois que les choses pourraient être grandement améliorées. Je
serais d’accord avec une démarche qui couvrirait toutes les étapes
de la vie, de la naissance au trépas. Les recommandations du
sénateur Kirby — c’était comment on l’appelait au moment où il
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Senator Cowan: I think I understand your views on it. We may
have some disagreement or discussion about the appropriate
vehicle to bring about these needed changes, but I take it from
your evidence that there’s no disagreement with the need to
actually do something, take some concrete action to investigate,
coordinate and actually do something about these problems,
which I think we all have understood from the evidence aren’t
getting better; they’re getting worse. This is not only in the
correctional system but in the justice system and our communities
at large. Would you agree with that?

Ms. Pate: Yes, I do agree with that. I think the most recent
research coming out showing that the environment in which
someone is placed is vital to both dealing with addictions and
mental health speaks volumes to the need to look to non-carceral
mechanisms and early intervention, and linking it to other
approaches like financial, economic reforms, as well as social
justice reforms and social assistance in housing.

Ms. Latimer: If I can add, there are emerging areas we don’t
know much about: trauma, brain injury, whether it’s organic or
traumatic. Those affect behaviour. It would help those of us who
are trying to support successful reintegration to know what the
impact is and how you need to support people who have brain
injury who are coming back into the communities. There’s not a
lot of information on that. There is all kinds of terrain where
additional information would be extremely helpful.

The Chair: I’m going to come back to the question of
clarification I asked following Senator Cowan’s first
intervention, and that was on what I heard was the 500 beds
were cancelled or eliminated. I asked whether they were
transferred. I want to refer to statements in the press on
March 5 of the Correctional Service which said that 515 acute
care beds were being transferred to intermediate psychiatric care,
and Dr. Zinger referred to the same transfers. It was that that I
was trying to get at. Your points about how to use them, the
needs and all those other issues I certainly understand, but that
was the issue I was trying to clarify.

I want to thank you both. Some of us wish we were in
Nova Scotia with you, Ms. Pate, but maybe we will get there
soon. We have bipartisan support for that, do we not?

Ms. Latimer, I want to thank you as well.

a préparé son rapport sur les problèmes de santé mentale —, les
recommandations auxquelles sa commission a donné lieu restent
encore à être suivies.

Le sénateur Cowan : Je crois comprendre votre point de vue à
ce sujet. Il se peut que nous ne soyons pas d’accord sur la
meilleure façon d’apporter ces changements nécessaires, mais
votre témoignage m’indique qu’il n’y a pas de désaccord sur la
nécessité de faire quelque chose, de prendre des mesures tangibles
pour enquêter sur ces problèmes — lesquels, selon les
témoignages, semblent aller de mal en pis —, coordonner nos
actions et agir concrètement. Et ces problèmes ne concernent pas
seulement le système correctionnel, mais bien le système judiciaire
et nos collectivités dans leur ensemble. Êtes-vous d’accord avec
cela?

Mme Pate : Oui. Je crois que les recherches les plus récentes
montrant que l’environnement dans lequel une personne est
placée revêt une importance névralgique pour le traitement des
problèmes de toxicomanie et de santé mentale en disent long sur le
besoin d’examiner les mécanismes non carcéraux et d’intervention
précoce, et de lier ces mécanismes à d’autres approches comme
des réformes financières et économiques, ainsi qu’à des réformes
sur le plan de la justice sociale et de l’assistance sociale en matière
de logement.

Mme Latimer : Si je peux me permettre d’ajouter quelque
chose, il y a des domaines émergents dont nous ne savons pas
grand-chose : les traumas, les lésions cérébrales, qu’elles soient
organiques ou traumatiques. Ces facteurs ont une incidence sur le
comportement. Il serait vraiment utile pour ceux d’entre nous qui
tentent de faire en sorte que les réinsertions fonctionnent de
connaître l’étendue des effets de ces blessures et de savoir ce qu’il
faut faire pour aider ceux qui en ont et qui tentent un retour en
société. Nous n’en savons pas beaucoup à ce sujet. Il y a en fait
toute une gamme d’aspects sur lesquels il serait extrêmement utile
d’avoir plus d’informations.

Le président : Je vais revenir à la question de clarification que
j’ai posée après la première intervention du sénateur Cowan. Cela
portait sur les 500 lits qui ont été fermés ou éliminés. J’ai demandé
s’ils avaient été transférés. Je veux revenir aux déclarations
rapportées dans les journaux du 5 mars. Dans ces déclarations,
Service correctionnel Canada affirmait que 515 lits de soins
intensifs étaient transférés aux soins psychiatriques
intermédiaires, et M. Zinger a lui aussi parlé de ces transferts.
Voilà où je voulais en venir. Les points que vous avez soulevés sur
la façon de les utiliser, les besoins et tous ces autres enjeux, je
comprends très bien tout cela. Ce que je tentais de clarifier, c’était
cette question des transferts.

Je tiens à vous remercier toutes les deux. Certains d’entre nous
aimeraient être en Nouvelle-Écosse avec vous, madame Pate, et
c’est peut-être ce qui va se passer bientôt. Nous pouvons compter
sur un appui bipartite à cet égard, n’est-ce pas?

Madame Latimer, je vous remercie, vous aussi.
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I also want to really thank my colleagues for the focus of their
questions today. We got a remarkable number of questions in. We
got all questions in and done in the time covering the three panels
that we had here today. I want to acknowledge my colleagues in
that regard.

(The committee adjourned.)

Je remercie aussi mes collègues pour la rigueur dont ils ont fait
preuve. Nous avons réussi à en poser un nombre impressionnant
de questions. Nous sommes passés à travers toutes nos questions
et nous l’avons fait assez rondement pour être en mesure de
couvrir les trois groupes d’experts qui étaient là aujourd’hui. Je
tenais à saluer mes collègues à cet égard.

(La séance est levée.)
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Extract from the Journals of the Senate of 
Tuesday, December 9, 2014:  

The Honourable Senator Ogilvie moved, seconded 
by the Honourable Senator MacDonald:

That notwithstanding the Order of the Senate 
adopted on Tuesday, November 19, 2013, the date 
for the final report of the Standing Senate 
Committee on Social Affairs, Science and 
Technology on prescription pharmaceuticals in 
Canada, be extended from December 30, 2014 to 
April 30, 2015 and that the date until which the 
committee retains powers to allow it to publicize 
its findings be extended from March 31, 2015 to 
July 31, 2015.

The question being put on the motion,  
it was adopted.

Gary W. O’Brien 
Clerk of the Senate

oRDeR of RefeRenCe

Extract from the Journals of the Senate of 
Tuesday, November 19, 2013:  

The Honourable Senator Ogilvie moved, seconded 
by the Honourable Senator Runciman:

That the Standing Senate Committee on Social 
Affairs, Science and Technology be authorized to 
examine and report on prescription pharmaceuticals 
in Canada, including but not limited to:

(a) the process to approve prescription 
pharmaceuticals with a particular focus  
on clinical trials;

(b) the post-approval monitoring of 
prescription pharmaceuticals;

(c) the off-label use of prescription 
pharmaceuticals; and

(d) the nature of unintended consequences  
in the use of prescription pharmaceuticals.

That the papers and evidence received and taken 
and work accomplished by the committee on this 
subject during the First Session of the Forty-first 
Parliament be referred to the committee; and

That the committee submit its final report no later 
than December 31, 2014 and that the committee 
retain until March 31, 2015, all powers necessary 
to publicize its findings. 

After debate,

The question being put on the motion,  
it was adopted. 
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In fall 2014, the Standing Senate Committee on 
Social Affairs, Science and Technology (“the 
committee”) completed a four-phase study on 
prescription pharmaceuticals, as described in the 
Order of Reference adopted on 22 November 
2011.1 The committee tabled reports on each  
of the four phases of this study:  

• Canada’s Clinical Trial Infrastructure: A 
Prescription for Improved Access to New 
Medicines (the “Clinical Trials Report”)  
in November 2012; 

• Prescription Pharmaceuticals in Canada: 
Post-Approval Monitoring of Safety and 
Effectiveness (the “Post-Approval Monitoring 
Report”) in March 2013; 

• Prescription Pharmaceuticals in Canada:  
Off-Label Use (the “Off-Label Use Report”) 
in January 2014; and, 

• Prescription Pharmaceuticals in Canada: 
Unintended Consequences (the “Unintended 
Consequences Report”) in September 2014.2 

In addition, a roundtable discussion with 16 expert 
witnesses was held on 6 June 2014 to get an 
update on Canada’s clinical trial infrastructure  
and to explore certain issues that either spanned 
several phases of the study or that required further 
inquiry. This document provides a brief overview 
of the committee’s findings over the course of  
the pharmaceutical study and includes insights 
provided during the roundtable discussion as  
well as additional relevant updates.

InTRoDuCTIon

1 The study was re-established at the beginning of the second session of the 41st Parliament with a new order of reference on 19 November 2013.  
2 All four pharmaceutical reports of the pharmaceuticals study can be accessed on the committee’s website.

http://www.parl.gc.ca/SenCommitteeBusiness/CommitteeHome.aspx?parl=41&ses=2&Language=E&comm_id=47
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DRuG ReGulaTIon In CanaDa

In Canada, drugs are regulated under the Food  
and Drugs Act (the Act), which essentially defines 
drugs as including any substance for which a 
health claim has been made and includes both 
non-prescription drugs (over-the-counter 
medications as well as natural health products) 
and prescription drugs. The committee’s study 
focussed exclusively on prescription drugs.

Pursuant to the Act, the Food and Drug Regulations 
set out the requirements for obtaining approval 
from Health Canada to market a drug in this 
country. The regulatory oversight begins in the 
early stages of drug development when human 
trials are carried out to determine whether a 
newdrug is safe and effective. This refers to the 
clinical trial phase of drug development, which 
was the focus of the first phase of the committee’s 
study. Once clinical trials have shown a drug to  
be effective with an acceptable safety profile, its 
manufacturer may submit for market approval 
from Health Canada. If the department is satisfied 
that the new drug submission provides sufficient 
information about the new drug’s quality and 
efficacy, and that the benefits associated with 
taking the medicine outweigh the risks (the safety 
profile), the department may approve the drug for 
sale in Canada. 

Once a drug is on the market there are regulatory 
requirements for the manufacturer to report on  
the drug’s safety and effectiveness when used  
by the general population, also referred to as the 
drug’s “real-world safety and effectiveness” and 
the department collects and analyses reports of 
adverse drug reactions, sometimes called side 
effects, that have been voluntarily submitted by 
patients and health professionals. This process 
refers to the post-approval monitoring of drug 
safety and effectiveness, which was the focus of 
the second phase of the pharmaceutical study. 

Health Canada’s drug approval is based only on 
the information that was provided in the drug 

submission, and therefore is limited to those 
conditions, dosages or sub-groups of the 
population for which there is clinical trial data. 
However, “real-world” use of an approved  
drug frequently includes its use outside of  
the conditions, dosages or sub-groups of the 
population provided in the drug’s departmental 
approval. This practice is known as “off-label 
use,” which was the focus of the third phase  
of the committee’s study and is discussed in 
section 4 below. 

In the last phase of the pharmaceutical study, the 
committee explored the unintended consequences 
linked to the use of approved prescription drugs. 
These issues include abuse, misuse and addiction; 
antibiotic resistance; counterfeit and substandard 
drugs; drug shortages; environmental concerns; 
and, overmedication.

ClInICal TRIal InfRasTRuCTuRe

In November 2012, the committee tabled Canada’s 
Clinical Trial Infrastructure: A Prescription for 
Improved Access to New Medicines (“the Clinical 
Trials Report”) reflecting the testimony of witnesses 
who appeared over the course of 11 meetings. The 
Clinical Trials Report emphasized the importance 
of encouraging clinical trial activity in Canada as 
it allows patients access to new drugs, and provides 
physicians with the opportunity to become familiar 
with treatments that may become available. 
However, the committee also cautioned that patient 
safety must not be compromised as a consequence 
of attracting research dollars.

The committee found that Canada’s approach to 
clinical trials has been passive and fragmented 
which has led to a steady decline over the last 
decade in the number of trials that are being 
conducted across the country. As such, there has 
been a reduction in research investment in Canada 
as well as a decline in patient access to new 
medicines. The Clinical Trials Report contained 
12 recommendations aimed at increasing and 
streamlining clinical trial activity in Canada while 
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optimizing patient safety. Specifically, the 
recommendations addressed the need for a more 
coordinated approach to clinical trials, including 
standardization of ethics review and the creation 
of research networks; urged implementation of 
mandatory registration of clinical trials including 
all results; asked that drug approval be granted 
only when participants in clinical trials reflect the 
population that is expected to consume the drug; 
requested that Health Canada address the unique 
elements necessary for the development of drugs 
for rare diseases (also called orphan drugs); and, 
highlighted that inspection practices by Health 
Canada of clinical trial sites must be improved, 
and that inspection results must be made public. 
Finally, the committee called on the Minister of 
Health to amend the Act so as to require increased 
departmental transparency and allow for increased 
penalties for contravening the Act.

During the June 2014 roundtable discussion, the 
committee was told of the Canadian Clinical 
Trials Coordinating Centre (CCTCC), created  
in spring 2014 and housed within the Health 
Charities Coalition of Canada. The CCTCC is a 
collaborative effort of the Canadian Institutes of 
Health Research (CIHR), Canada’s Research-
based Pharmaceutical Companies (Rx&D) and 
HealthCareCAN.3 The committee is encouraged 
by this progress and CCTCC’s stated goal of 
increasing clinical trial activity in Canada by 
attracting research investment through improved 
coordination of clinical trial activities and 
streamlined approach for companies and 
researchers. The committee hopes that the 
CCTCC is able to begin to reverse the trend  
of declining clinical trial activity in Canada.

As well, concerns were raised at the roundtable 
that the new CCTCC may not acknowledge and 

3 HealthCareCAN is a new organization created by the merger of the Association of Canadian Academic Healthcare Organizations and the Canadian  
Healthcare Association. 
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accommodate the unique needs of the rare 
diseases community and that some stakeholders, 
particularly the private clinical research sector, 
may be excluded from the process. These were 
concerns specifically raised by the committee in 
its Clinical Trials Report. Finally, the committee 
again heard strong support for mandatory 
registration of clinical trials and for public 
disclosure of clinical trial results, whether positive 
or negative, as recommended in the Clinical Trials 
Report. In this regard, the committee notes that 
Bill C-17, an act to amend the Food and Drugs 
Act (Vanessa’s Law), was tabled in December 
2013 and is now law, having received Royal 
Assent in November 2014. The new provisions 
include a requirement that certain information 
about clinical trials be made public in a manner  
to be defined in regulations. The committee trusts 
that regulations related to this provision will reflect 
the spirit of transparency and openness that 
underlies Vanessa’s Law. 

PosT-aPPRoval MonIToRInG of 
safeTy anD effeCTIveness

In March 2013, the committee tabled Prescription 
Pharmaceuticals in Canada: Post-Approval 
Monitoring of Safety and Effectiveness (“the 
Post-Approval Monitoring Report”) reflecting the 
testimony of witnesses who appeared over the 
course of eight meetings. The Post-Approval 
Monitoring Report made 19 recommendations 
intended to improve Health Canada’s oversight  
of the safety and effectiveness of approved drugs. 

The committee heard that once a drug is approved 
for sale in Canada, its real world safety and 
effectiveness reflects the drug’s use among the 
general population, rather than in the small, 
controlled groups of individuals who participated 
in the clinical trials. For example, sub-groups of 
the population including children, the elderly and 
pregnant and nursing women, are often excluded 
from clinical trials. However, once a drug is 
approved it can be, and is, prescribed to 

individuals within these sub-groups of the 
population despite the lack of safety and 
effectiveness information. This is one type of 
“off-label” use and is further discussed below.  
As such, effective monitoring of pharmaceuticals 
once they are on the market is essential in order  
to properly assess their real world safety  
and effectiveness. While Health Canada has 
implemented changes in recent years in order to 
improve its post-approval monitoring activities, 
the committee noted that Canada lags behind  
most other industrialized countries in this regard. 

The committee recommended changes to drug 
legislation and regulation, as it had in the Clinical 
Trials Report, to bring Canada more closely in 
line with other jurisdictions, such as the European 
Union and the United States. In this regard, the 
report recommended that the Minister of Health 
be granted the authority to order drug companies 
to; provide certain types of information, make 
label changes, conduct additional tests and, issue 
recalls. The committee also recommended that 



S����� S����

CANADA

Prescription Pharmaceuticals in Canada: Final Report 9

making certain types of information public  
must be mandatory and that modernized drug 
regulations must be adopted as soon as possible. 
In support of the modernized framework which 
applies a “life-cycle” approach to drug regulation, 
the committee recommended that adverse drug 
reaction (ADR) reporting and the department’s 
handling of those reports must be improved, 
including full implementation of electronic 
databases and placing greater emphasis on 
long-term drug safety studies.  In order to 
accomplish the necessary improvements, the 
committee recommended that the department 
apply equal resources to both pre- and  
post-approval drug regulatory activities.

The report acknowledged and commended the 
newly created Drug Safety and Effectiveness 
Network (DSEN) within the Canadian Institutes 
of Health Research.  DSEN was created to  
carry out additional research on approved drugs  
where ADR reports submitted to Health Canada  
suggest potential safety issues. The committee  
is supportive of DSEN and the work it conducts. 
Recommendations made in the report aimed to 
strengthen DSEN’s independence, introduce 
transparency, expand its mandate, and ensure its 
long-term stability. In addition, the committee 
noted that DSEN, or in some cases the drug 
manufacturers, should conduct drug safety and 
effectiveness studies in specific sub-groups of  
the population, namely children, the elderly  
and pregnant and nursing women.

The Post-Approval Monitoring Report emphasized 
the need for, and recommended, full implementation 
and uptake of electronic systems for dispensed 
prescription drugs, electronic health records and 
electronic medical records. In terms of improving 
the provision of safety information to patients, the 
report recommended mandatory inclusion of a 
Patient Information Leaflet with all prescription 
drugs which should include contact information to 
facilitate the reporting of ADRs to Health Canada. 
Finally, the committee urged improvements to 

drug labelling requirements in order to highlight 
new and higher risk medicines, strategies that  
are already in place in other jurisdictions. 

off-label use

In January 2014, the committee tabled Prescription 
Pharmaceuticals in Canada: Off-Label Use (“the 
Off-Label Use Report”), reflecting the testimony of 
witnesses over the course of seven meetings. The 
Off-Label Use Report made 18 recommendations 
addressing the issues of data collection; research 
and information sharing; specific sub-groups  
of the population; assessments of off-label  
use; electronic formats; and, the Orphan  
Drug Framework. 

Health Canada approves drugs for sale in this 
country based on the safety and efficacy data 
generated during clinical trials. As such, the 
approval granted is specifically for the conditions, 
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dosages and population sub-groups studied in  
the clinical trials. However, once a drug is on the 
market, physicians may choose to prescribe it 
beyond the approved criteria. This is referred to  
as “off-label” prescribing and is the prerogative  
of a prescriber. Of particular concern is the fact 
that children, the elderly and pregnant and nursing 
women are seldom included in clinical trials 
sometimes due to ethical considerations or to 
multiple medical conditions. As a result, many  
of the approved drugs that they are prescribed  
are done so without the benefit of any safety and 
effectiveness data for their population sub-group. 
Thus, out of necessity, off-label drug use is 
common among these sub-groups of the 
population as there may be no alternative. 

The report noted that the extent of off-label 
prescribing is not known and that, in fact, 
physicians are frequently unaware that they are 
prescribing off-label. Consequently, little is 
known about the most common types of off-label 
use. As such the committee recommended that  
the department’s ADR form be modified in order 
to improve data collection in this area. This  
would allow the department to separate side 
effects associated with off-label use to be  
analysed separately. 

While the committee acknowledged the benefits 
of some off-label prescription drug use, it 
cautioned that in other instances a lack of 
evidence of effectiveness can mean that patients 
are consuming drugs that are not helping or are 
causing harm, or both. To address these potential 
problems, the committee recommended that 
DSEN take an active role in assessing the 
effectiveness of off-label drug uses. Further, it 
recommended an expanded role for the Canadian 
Agency for Drugs and Technologies in Health to 
conduct and share its findings wherever possible 

on the safety and effectiveness of off-label 
prescription drug use.

The Off-Label Use Report also emphasized the 
need to implement many of the committee’s 
previous recommendations from the two earlier 
reports. Those recommendations addressed: the 
need for more drug research that evaluates safety 
and effectiveness in certain sub-groups of the 
population; electronic medical records, electronic 
health records and electronic systems of dispensed 
prescription drugs; patient-access to the ADR 
form; and, additional legislative authorities. In 
addition, recommendations in this report pertained 
to: expanding Health Canada’s recently announced 
Orphan Drug Framework to include older drugs; 
making public the department’s rationale for drug 
approval decisions, both positive and negative, 
including those for new uses for older drugs; 
monitoring off-label drug use among certain 
sub-groups of the population, and addressing 
enforcement of the prohibition on off-label drug 
promotion by drug manufacturers. 

As indicated above, the pharmaceutical reports 
have emphasized the exclusion of some sub-
groups of the population when it comes to drug 
development as well as safety and effectiveness. 
Specifically, the Off-Label Use report urged 
improved monitoring of off-label drug use in 
long-term care homes for the elderly and 
enhanced pediatric surveillance  through existing 
programs. Further, the committee applauds the 
report entitled Improving Medicines for Children 
in Canada issued by the Council of Canadian 
Academies in September 2014.4 The committee 
trusts that this report will serve to inform important 
policy and regulatory decisions by Health Canada 
as it looks ahead to implementing the new clinical 
trial and post-market authorities granted in the 
recently amended Food and Drugs Act.

4 Council of Canadian Academies, “Improving Medicines for Children in Canada,” September 2014.

http://www.scienceadvice.ca/uploads/eng/assessments and publications and news releases/therapeutics/therapeutics_fullreporten.pdf
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unInTenDeD ConsequenCes

In October 2014, the committee tabled its  
report on the final phase of the four-phase  
study on pharmaceuticals entitled Prescription 
Pharmaceuticals in Canada: Unintended 
Consequences (“the Unintended Consequences 
Report”), which made 30 recommendations. The 
Unintended Consequences Report highlighted  
six issues, or unintended consequences, related  
to the use of prescription drugs: abuse, misuse  
and addiction; antibiotic resistance; counterfeit 
and substandard drugs; drug shortages; 
environmental concerns; and, the prescribing  
to, and use by, patients of multiple drugs. 

Throughout this final phase of the study, electronic 
databases remained a prominent theme, as they 
had been throughout the entire pharmaceuticals 
study. Members were told that implementation  
of those databases, accompanied by controlled 
access to the data they contain, would help to 
address many of the unintended consequences 
listed above. In this regard, the committee 
reiterated in this fourth report that the 
implementation of electronic health and 
prescription drug databases must be accelerated 
by establishing targets and regularly reporting on 
progress. Further, the uptake of these databases 

should be encouraged with a pan-Canadian 
awareness campaign. 

Access to health data, with appropriate privacy 
considerations, across jurisdictions by all relevant 
stakeholders was also recommended. In this 
respect, the committee was told during the June 
2014 roundtable that the Canadian Institutes of 
Health Research are in discussions with provincial 
deputy ministers to improve access to data. As 
well, provincial privacy commissioners together 
with privacy authorities within provincial health 
ministries are attempting to address privacy 
concerns. The committee was also told about  
a study underway at the Council of Canadian 
Academies called “Timely Access to Health  
and Social Data for Health Research and Health 
System Innovation.” This report is expected in 
spring 2015 and the committee trusts that it  
will be considered as policymakers strive to 
optimize data access as it relates to drug safety 
and effectiveness.

Abuse, Misuse and Addiction

The Unintended Consequences Report described 
the growing problem of prescription drug misuse, 
abuse and addiction, and the poor response by all 
relevant sectors to date. While the committee is 
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pleased that Health Canada has announced that 
prescription drugs are to be included within the 
National Anti-Drug Strategy, the report also 
included a number of recommendations specific  
to the unique issues associated with prescription 
drugs. Recommendations included: introducing 
public awareness campaigns as well as enhancing 
professional education and training as needed 
elements of the expanded strategy; improving 
access to data about the level prescription opioid 
consumption in Canada;  require the tracking of 
and reporting on the use of high-risk prescription 
drugs by the Canadian Institute for Health 
Information; adding addiction potential as a risk 
factor within a drug’s assessment by Health 
Canada; re-assessing approved drugs to include 
their addiction or abuse potential; requiring 
tamper-resistant formulations as a condition  
of market approval; requiring special labelling  
for addictive drugs; introducing additional 
requirements for physicians and pharmacists 
under the Narcotic Control Regulations; ensuring 
sufficient resources to address prescription drug 
abuse, misuse and addiction in First Nations 
communities; and finally, expanding the Health 
Canada review of the First Nations and Inuit 
Non-Insured Health Benefits program to include 
the drugs available for pain management.

Antibiotic Resistance

The number of bacterial infections that have 
proven to be resistant to one or more antibiotics 
has been increasing for many years. This 
resistance has emerged for a number of reasons 
including the overuse and misuse of antibiotics, 
by prescribing them to people who do not have  
a bacterial infection. However, the misuse of 
antibiotics as a growth promoter in the feed of 
food-producing animals is another significant 
contributor to antibiotic resistance. To address this 
increasing public health threat, the Unintended 
Consequences Report included recommendations 
for the implementation of a renewed national 
action plan with a focus on public awareness 
campaigns, coordinated surveillance efforts and 

improved public reporting. The committee also 
called for a ban of, or meaningful reduction in,  
the use of antibiotics in food-producing animals 
and urged the federal government to increase its 
efforts to encourage research and development  
of new antibiotics. Contributors to the June  
2014 roundtable discussion agreed with these 
recommendations but emphasized that these 
actions cannot be applied by Canada in isolation 
but rather that Canada must collaborate with  
other countries to address antibiotic resistance  
on a global scale.

Counterfeit and Substandard Drugs

With respect to counterfeit prescription drugs,  
the committee was told that significant quantities 
of fraudulently produced medicines are coming 
into, or through, Canada each year by post, courier 
streams and illegitimate online pharmacies.  
Members heard that effective enforcement 
activities must involve global cooperation among 
multiple agencies. As such, the committee called 
for improved regulation of Internet pharmacies 
and enhanced enforcement of counterfeit practices 
involving multi-jurisdictional collaboration. 
Further, the committee recommended that the 
production and sale of substandard drugs, those 
that fail to meet the requirements set out by 
Health Canada, can be addressed by the creation 
of an inter-agency task force. Its role would be to 
identify those products most likely to be affected. 
The report also indicated that inspection activities 
by Health Canada need strengthening and that 
batch testing of imported prescription drugs 
similar to the approach taken in the European 
Union should be implemented. 

The report emphasized the need for transparency 
and that Health Canada must publicly disclose 
relevant information about substandard  
and counterfeit drugs. In support of these 
recommendations, the committee points to recent 
events involving the drug manufacturer Apotex. 
The Minister of Health acknowledged that Health 
Canada was not able to persuade the company to 
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voluntarily recall one of its products, even though 
the department indicated that it was aware that the 
company was importing substandard ingredients 
to a Canadian plant for the manufacture of a  
blood pressure medication.5 The committee  
notes that the department has options other than  
a product recall in order to address importation  
of substandard ingredients. For example, the 
Minister of Health has the authority to suspend or 
cancel a manufacturer’s establishment licence as 
well as suspend the products market authorization 
under current drug regulations. Never-the-less, the 
committee notes and is pleased that the Minister 
of Health has since been granted the authority  
to order drug recalls under the recently passed 
amendments to the Food and Drugs Act. Another 
approach that is available to the department is to 
be more transparent with inspection results and 
advise the public whenever a drug manufacturer 
has violated the requirements of their product 
authorization or establishment licence. 

Drug Shortages

Drug shortages are not a new phenomenon,  
but they have been shown to be increasing in 
frequency and duration over the last ten or fifteen 
years.  The committee found that, in regards to 
drug shortages, there is more that can be done  
by the Minister of Health and Health Canada to 
minimize the impact on the health of Canadians. 
The Unintended Consequences Report 
recommended that: non-primary care providers 
such as dentists be included on the Multi-
Stakeholder Steering Committee on Drug 
Shortages; the Food and Drug Regulations be 
amended to require more notification of drug 
discontinuances; the drug shortages website  
be reviewed and that changes to improve its 
usefulness be implemented; the provision of 
therapeutic alternative information be improved; 
and finally, drug formularies, both federal and 

provincial, include therapeutic alternatives to 
facilitate quick response to drug shortages.

Environmental Concerns

The environmental concerns associated with 
prescription drug use include excretion of 
consumed drugs into the sewage system as well  
as the improper disposal of unused medicine  
into landfill or sewers. With respect to these 
environmental concerns, the committee called  
on the Minister of Health and the Minister of  
the Environment to clarify their respective roles  
in monitoring the level of pharmaceuticals in 
groundwater. It also recommended that Health 
Canada implement a public awareness campaign 

5 Toronto Star, Jesse McLean and David Bruser, “Feeble Health Canada can’t block dodgy drug imports,” 19 September 2014.

http://www.thestar.com/news/canada/2014/09/19/feeble_health_canada_cant_block_dodgy_drug_imports.html
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encouraging proper disposal of unused prescription 
medication, such as the “Take Back” programs 
managed by pharmacies.

Consumption of Multiple Drugs

Finally, the consumption of multiple drugs, often 
referred to as polypharmacy, by some Canadians, 
particularly the elderly who may be afflicted with 
multiple chronic conditions, is an issue that was 
raised earlier in this study in the context of certain 
sub-groups of the population. As mentioned above, 
recent amendments to the Food and Drugs Act 
now permit Health Canada to order drug safety 
and effectiveness studies in this sub-group of the 
population. In addition to earlier recommendations 

on this issue, the committee recommended that 
the Minister of Health encourage the provinces 
and territories to implement appropriate training 
for medical students and continuing education for 
health care providers about opioid use, update 
prescribing guidelines regularly, and require 
patient medication reviews. 

uPDaTeD DRuG leGIslaTIon

Over the course of this four-phase study, the 
committee made a number of recommendations 
for updated legislation and regulations. At the 
time of the roundtable discussion, Bill C-17, an 
Act to amend the Food and Drugs Act, had been 
tabled and referred to the House of Commons 
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Standing Committee on Health for study. The  
bill proposed several amendments that addressed 
some of the recommended changes this committee 
suggested, including several new authorities for 
the Minister of Health, some additional prohibitions 
and a harsher penalty provision. The bill was 
amended at committee stage in the House of 
Commons to introduce some transparency 
provisions, including the introduction of a 
requirement for the public disclosure of clinical 
trial information and drug safety information. 

Participants in the roundtable discussion indicated 
that the proposed new transparency provisions are 
commendable but would not be successful until 
there is similar change in the institutional culture 
at Health Canada. Additionally, while all panellists 
who spoke to this issue were supportive of the 
proposals, several of them indicated that the bill 
does not include as many proposals as an earlier 
initiative that would have amended the Food and 

Drugs Act. Bill C-51, which included many similar 
provisions to those in Bill C-17, was tabled in 
spring 2008, but it also included provisions 
respecting clinical trials, market authorizations 
and additional prohibited activities, such as 
tampering, hoaxes and counterfeiting that are  
not included in Bill C-17. Members heard that  
one way to assess whether or not Health Canada 
translates the enabling legislation into regulations 
that accomplish the goals of effective oversight 
with sufficient transparency and openness is to 
seek parliamentary review of regulatory proposals. 
Overall, however, there was a sense that the 
proposed amendments contained in Bill C-17 are 
a positive step towards updating Canada’s Food 
and Drugs Act and a significant advance that will 
put Canada more in line with international trends 
in terms of pharmaceutical drug regulation.  Bill 
C-17, an Act to amend the Food and Drugs Act, 
became law in November 2014.
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Over the course of nearly three years, the 
Standing Committee on Social Affairs, Science 
and Technology has studied prescription 
pharmaceuticals in Canada including the 
development, approval, regulation and unintended 
consequences associated with their use. The 
committee is encouraged by the new amendments 
to the Food and Drugs Act including several 
authorities that have been recommended in these 
reports. However, this bill can only be considered 
a first step. The committee heard overwhelming 
support during the roundtable discussion for  
the recommendations it made throughout these 
reports and it urges the federal government  
to implement them with a view to elevating  
Health Canada’s performance to that of a model 
pharmaceutical regulator on the world stage.

Although the committee was discouraged by 
frequent testimony regarding Health Canada’s 
passive role in drug regulation, its lack of 
transparency in relaying safety information  
to the public, its inability to conduct adequate 
inspections at all phases of a drug’s life-cycle and 
in some cases, the department’s failure to provide 
this committee with reliable testimony, it hopes 
that the department shares its belief that Canada’s 
drug regulatory regime should be second to none.  

The committee considers  it essential that the 
regulations that will be implemented pursuant to 
the new provisions in the Food and Drugs Act 
reflect the spirit of transparency and openness  
that resonates in Bill C-17, Vanessa’s Law. 

ConClusIon
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ReCommendaTion 1

The committee therefore recommends that the 
federal government assume a leadership role in 
facilitating, coordinating and encouraging a 
comprehensive clinical trials infrastructure by:

• Establishing a National Framework for 
Coordinating Clinical Trials to; provide 
leadership, promote the importance of clinical 
trials and the benefits of being a participant, 
help to establish Canada as a preferred site for 
clinical trials, and provide a point of contact 
between industry and networks;

• Convening the Federal/Provincial/Territorial 
Conference of Health Ministers to discuss 
initiatives in their respective jurisdictions with 
a view to sharing best practices and reducing 
duplication of efforts; and

• Encouraging the inclusion of all relevant 
stakeholders in discussions, consultations  
and events held in respect of establishing  
that infrastructure.

ReCommendaTion 2

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health:

• move to immediately require clinical trial 
registration to the greatest degree permitted 
under its existing legislative and regulatory 
authorities;

• determine and propose the necessary 
amendments to the Food and Drugs Act and/
or the clinical trial regulations contained in 
Part C, Division 5 of the Food and Drug 
Regulations, to require that manufacturers 
register a comprehensive set of data for clinical 
trial phases II and III on a WHO recognized 
website prior to recruiting any participants. 
Registration must include, but not be limited 
to, all results, adverse reactions, withdrawal of 
participants (nonidentifying), and prematurely 
ended trials;

• require that all foreign clinical trials that  
are used to support applications for market 
authorizations in Canada have met equivalent 
registration standards; and,

• implement measures to strictly enforce 
this recommendation in order to ensure 
transparency of the clinical trial process  
and of the processes at Health Canada.

ReCommendaTion 3

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada to 
immediately undertake to develop an accreditation 
program for Research Ethics Boards. To this end, 
Health Canada will, as soon as possible:

• Launch discussions, in consultation with  
the provinces and territories, for a national 
standard for Research Ethics Boards which:

• includes all aspects of trial review 
including but not limited to; contracts or 
clinical trial agreements with parameters 
on compensation and fees, informed 
consent, placebo versus comparative 
effectiveness and, review of adverse 
reaction reports;

appendix a – ReCommendaTions

Canada’s CliniCal Trials infrasTruCTure (novembeR 2012)



S����� S����

CANADA

Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology4

• can be applied to the review of all clinical 
trials of unapproved drugs in Canada;

• can serve as the basis for accreditation of 
research ethics boards, both institutionally 
based and privately run; and

• Oversee the implementation of an accreditation 
program for research ethics review which:

• assesses and awards accreditation to 
research ethics boards that review, approve 
and oversee clinical trials of unapproved 
drugs; and,

• provides guidance on the training of those 
involved in research ethics boards.

ReCommendaTion 4

The committee further recommends that the 
Minister of Health amend the clinical trial 
regulations contained in Part C, Division 5 of  
the Food and Drug Regulations, to stipulate that 
any reference to a research ethics board means  
an accredited research ethics board.

ReCommendaTion 5

The committee therefore recommends that  
the National Framework for Coordinating  
Clinical Trials:

• Encourage the creation of research networks 
as part of its goal of promoting the importance 
of clinical trials; and

• Provide guidance to research networks on 
centralizing research ethics review and on 
creating databases of patients willing to be 
considered for clinical trials.

ReCommendaTion 6

The committee further recommends that the 
Minister of Health:

• Amend the clinical trial regulations contained 
in Part C, Division 5 of the Food and Drug 
Regulations, to stipulate that clinical trials must 
be designed to reflect the same population that 
can reasonably be expected to consume the 
drug once approved for sale in Canada; and

• Implement modifications to its drug approval 
process to stipulate that market approval will 
only be granted if clinical trial evidence of the 
product’s safety and efficacy includes data on 
all population groups that can reasonably be 
expected to consume that drug once approved 
for sale in Canada.

ReCommendaTion 7

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada to include 
the following elements in its Orphan Drug 
Framework for Canada:

• creation of ‘orphan drug status’ for drugs in 
development for specified rare conditions;

• assistance in the design of clinical trials for 
investigational orphan drugs;

• elimination or reduction of user fees charged 
by Health Canada to review orphan drug 
submissions; and,

• extension of market exclusivity for orphan drugs.
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ReCommendaTion 8

The committee further recommends that  
the National Framework for Coordinating  
Clinical Trials:

• Promote Canada as a preferred site for clinical 
trials of orphan drugs; and

• Include a requirement for consultations 
with stakeholders including the Canadian 
Organization for Rare Disorders to explore 
ways to improve and maximize patient 
recruitment to trials.

ReCommendaTion 9

The committee therefore recommends that the 
federal government create an expert advisory 
committee to undertake a thorough study of the 
intellectual property and tax incentive issues 
raised by stakeholders during this study with a 
view to exploring options and recommending 
changes that will help to improve Canada’s  
global competitiveness in drug development.

ReCommendaTion 10

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada to 
immediately address the recommendations made 
in Chapter 4 of the November 2011 Report of the 
Auditor General of Canada namely to:

• Strengthen the risk-based approach for 
monitoring and assessing clinical trial adverse 
reaction reports;

• Establish timelines for officially notifying 
clinical trial sites of non-compliant ratings; and

• Enhance public access to information on 
authorized clinical trials, including the results 
of inspections.

The committee further recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada to address 
additional issues highlighted in the report and take 
immediate steps to:

• Realize the target of inspecting two percent of 
clinical trial sites; and

• Eliminate manual data entry of adverse drug 
reaction reports through full implementation 
of electronic reporting

ReCommendaTion 11

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health pursue the necessary changes 
to the Food and Drugs Act in order that the statute 
provide the authorities required for increased 
transparency, increased penalties, and other 
provisions critical to modernizing drug regulation 
in Canada.

ReCommendaTion 12

The committee recommends that Health Canada 
establish the means to monitor and regularly 
measure the impact that implementing these 
recommendations has had on clinical trial activity in 
Canada and that it report publicly on this progress.
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ReCommendaTion 1 

The committee therefore recommends that the 
Government of Canada introduce legislation 
which includes authorities for drug management. 
These authorities should include, but not be 
limited to: 

• The authority to require post-approval studies; 

• The authority to require label changes; 

• The authority to require re-assessment of a 
drug’s safety and effectiveness; 

• The authority to disclose publicly information 
about a drug’s risks or benefits; 

• The authority to require Risk Management 
Plans and Periodic Safety Update Reports; and 

• The authority to issue mandatory drug recalls. 

ReCommendaTion 2 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health ensure publication of a 
modernized regulatory framework for drugs that 
applies a life-cycle approach to drug management 
in the Canada Gazette, beginning in 2013. 

ReCommendaTion 3 

The committee further recommends that long-
term studies of drug safety must be included as 
part of a life-cycle approach to drug management. 

ReCommendaTion 4 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health work to achieve equal funding 
for both pre- and post-approval drug regulatory 
activities and ensure that post-approval resources 
are adequate for implementation of a comprehensive 
life-cycle approach to drug management.

ReCommendaTion 5 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health order a comprehensive and 
independent assessment of the work of the Drug 
Safety and Effectiveness Network (DSEN) and 
that a report be submitted to the President of the 
Canadian Institutes of Health Research (CIHR) as 
well as to the Minister of Health and be made 
publicly available. The report should provide: 

• An analysis of DSEN’s ability to operate 
independently from both CIHR and  
Health Canada; 

• A recommendation of DSEN’s budgetary 
needs in order to conduct the necessary 
post-approval studies; 

• A discussion of the findings that DSEN has 
conveyed to Health Canada and how these 
have been acted upon by the regulator; 

• A comparison of DSEN’s performance 
relative to other international post-approval 
drug research networks; and 

• Advice on whether DSEN should be re-
structured in order to best fulfill its mandate. 

ReCommendaTion 6 

The committee further recommends that the 
Minister of Health provide assurance that the 
Drug Safety and Effectiveness Network is: 

• A permanent entity with on-going and 
sustained funding; and 

• Responsible for its own budget.

appendix b

PosT-aPProval MoniToring (maRCh 2013)
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ReCommendaTion 7 

The committee further recommends that the 
Minister of Health establish an oversight 
mechanism to regularly review the findings of  
the Drug Safety and Effectiveness Network and 
make this information publicly available. 

ReCommendaTion 8 

The committee therefore recommends that the 
Drug Safety and Effectiveness Network: 

• incorporate the model used by the Canadian 
Pharmacogenomics Network for Drug Safety 
as a means to apply active post-approval 
surveillance to adverse drug reaction  
reporting and, 

• make use of the research network capacity 
proposed in the committee’s clinical trials 
report of November 2012. 

ReCommendaTion 9 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health meet with provincial and 
territorial counterparts to discuss implementation 
of a system similar to British Columbia’s 
PharmaNet in all jurisdictions in order to capture 
data on all prescription drugs dispensed. 

ReCommendaTion 10 

The committee further recommends that the 
Minister of Health urge provincial and territorial 
counterparts, through the work of Canada Health 
Infoway, that the national system of electronic 
health records must be linkable to and compatible 
with the electronic system that captures data on 
dispensed prescription drugs.

ReCommendaTion 11 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health ensure that Health Canada is 
represented at ongoing federal/provincial/
territorial discussions regarding the implementation 
of electronic medical records and electronic health 
records to promote the inclusion of the adverse 
drug reaction reporting form. 

ReCommendaTion 12 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada to 
prioritize the implementation of a post-approval 
strategy for drug manufacturers and/or the Drug 
Safety and Effectiveness Network to conduct 
studies of new drugs in relevant, sub-groups of  
the population. 

ReCommendaTion 13 

The committee further recommends that  
the Minister of Health include, within the 
modernized regulatory framework for drugs 
proposed in Recommendation 2, a requirement  
for systematic safety reviews of drugs used in  
the pediatric population. 

ReCommendaTion 14 

The committee further recommends that  
the oversight mechanism, established under 
Recommendation 7, allow for the consideration  
of issues identified for post-approval studies by 
the Drug Safety and Effectiveness Collaborating 
Centres, any of its seven research teams or under 
the Strategy for Patient-oriented Research as 
research queries. 
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ReCommendaTion 15 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada to 
develop in collaboration with stakeholders and 
implement within its drug approval process a 
requirement that all drug submissions and 
subsequent approvals be accompanied by Patient 
Information Leaflets, which must provide the 
Health Canada website and phone number for 
reporting adverse drug reactions.

ReCommendaTion 16 

The committee further recommends that the 
modernized legislative framework proposed in 
Recommendation 1 include a prohibition on the 
sale of prescription drugs unless accompanied  
by a Patient Information Leaflet. 

ReCommendaTion 17 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health implement labeling requirements 
similar to the United States’ ‘black box’ and the 
United Kingdom’s ‘black triangle’ to alert health 
professionals and consumers to new products as 
well as products that have been linked to serious 
adverse reactions. 

ReCommendaTion 18 

The committee therefore recommends greater 
transparency of Health Canada’s post-approval 
monitoring activities including, but not limited to: 

• A list of the Risk Management Plans that have 
been submitted; 

• A list of identified safety signals and the 
status of the subsequent assessments; and, 

• A list of drugs for which the manufacturer 
is responsible for post-approval studies, 
including long-term follow-up. 

ReCommendaTion 19 

The committee therefore recommends that  
Health Canada provide assurance that all policies, 
programs or activities pertaining to monitoring the 
post-market safety of drugs have been successfully 
implemented in response to the recommendations 
from the Auditor General’s 2011 report Regulating 
Pharmaceutical Drugs—Health Canada.
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ReCommendaTion 1 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health, in conjunction with the 
recommendations 9, 10 and 11 in the committee’s 
Post-Approval Monitoring Report regarding the 
implementation of electronic medical records, 
electronic health records and the electronic system 
of dispensed prescription drugs, urge the provinces 
and territories to: 

• implement electronic prescribing; and, 

• require that prescriptions include information 
about indication.  

ReCommendaTion 2 

The committee further recommends that the 
Minister of Health, at the next meeting of Canada’s 
federal, provincial and territorial Ministers of 
Health, urge all jurisdictions to discuss mechanisms 
by which health professionals can inform patients 
of off-label prescription drug use, including 
disclosure of the information by the prescribing 
physician or the dispensing pharmacist. 

ReCommendaTion 3 

The committee further recommends that the 
Minister of Health direct Heath Canada to 
facilitate access to its online adverse drug reaction 
reporting form by: 

• providing a direct link on the department’s 
homepage; and, 

• including this link, along with a direct 
telephone number for reporting adverse drug 
reactions to Health Canada, in the Patient 
Information Pamphlets, recommended in the 
report entitled Prescription Pharmaceuticals in 
Canada: Post-Approval Monitoring for Safety 
and Effectiveness that pharmacists must 
provide to patients with each prescription.

ReCommendaTion 4 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada, in 
collaboration with its provincial and territorial 
counterparts, to identify common off-label uses  
of medicines using recent studies and available 
data on dispensed prescription drugs. 

ReCommendaTion 5 

The committee further recommends that Health 
Canada’s Adverse Drug Reaction report forms 
require the indication for use and other information 
necessary to determine off-label use be provided. 

ReCommendaTion 6 

The committee therefore recommends that Health 
Canada convey information about common 
off-label drug practices that lack strong scientific 
evidence identified in Recommendation 4 to the 
Canadian Institutes of Health Research’s Drug 
Safety and Effectiveness Network and request that 
it undertake to study these off-label uses in the 
most appropriate format including comparative 
effectiveness research. 

appendix C

off label use (JanuaRy 2014)
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ReCommendaTion 7 

The committee further recommends that the 
Canadian Agency for Drugs and Technologies  
in Health ensure that when it responds to a  
request from one jurisdiction with information 
that could benefit the publicly funded health 
system of other jurisdictions that it take  
measures, wherever possible, to share the 
information across jurisdictions.

ReCommendaTion 8 

The committee further recommends that the 
Minister of Health look into mechanisms  
for making information sources such as the 
Australian Medicines Handbook and the British 
National Formulary available to Canadian  
health professionals.

ReCommendaTion 9 

The committee therefore recommends that the 
federal government implement recommendation 6 
of the committee’s report entitled Canada’s 
Clinical Trial Infrastructure: A Prescription  
for Improved Access to New Medicines and 
recommendations 1, 3 and 12 of the committee’s 
report entitled Prescription Pharmaceuticals in 
Canada: Post- Approval Monitoring for Safety 
and Effectiveness, which address the need for 
more drug research in vulnerable sub-groups of 
the population and would provide the Minister  
of Health with the authority to require additional 
post-approval studies. 

ReCommendaTion 10 

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada to 
explore ways to provide focussed and thorough 
monitoring of the off-label use of prescription 
drugs among children and youth less than 18 years 
of age, particularly the use of antipsychotics and 
antidepressants, including further collaboration 
with the Canadian Paediatric Society to enhance 
the Canadian Paediatric Surveillance Program and 
it would like to see focussed monitoring of the 
prescribing practices among the elderly by the 
appropriate authorities. 

ReCommendaTion 11 

The committee therefore recommends that  
the Minister of Health work with provincial  
and territorial counterparts to encourage the 
implementation of effective monitoring of 
antipsychotic medication prescribing within 
long-term care settings in their respective 
jurisdictions and to update prescribing  
guidelines in this regard. 

ReCommendaTion 12 

The committee therefore recommends that  
Health Canada request that the Canadian Agency 
for Drugs and Technologies in Health regularly 
conduct assessments of off-label drug uses to 
facilitate increased uniformity of formulary listings 
and prescribing guidelines across jurisdictions. 

ReCommendaTion 13 

The committee therefore recommends that Health 
Canada include within its proposed Orphan Drug 
Framework elements that pertain to older drugs 
including the promotion of research into the 
effectiveness of off-label uses and making the 
results of that research publicly available. 
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ReCommendaTion 14 

The committee therefore recommends that  
Health Canada implement recommendation 1  
of the committee’s report entitled Prescription 
Pharmaceuticals in Canada: Post-Approval 
Monitoring for Safety and Effectiveness, in order 
to exercise its authority to require label changes 
that reflect safety and effectiveness research on 
off-label drug use. 

ReCommendaTion 15 

The committee further recommends that Health 
Canada ensure that label changes are accurately 
and automatically reflected in the Patient 
Information Leaflets recommended in the 
committee’s report Prescription Pharmaceuticals 
in Canada: Post-Approval Monitoring for Safety 
and Effectiveness.

ReCommendaTion 16 

The committee therefore recommends that  
Health Canada broaden the scope of information 
provided through Summary Basis of Decision 
documents beyond newly approved drugs to new 
indications for old drugs and that these documents 
provide information about rejections as well as 
drug sponsor withdrawals.

ReCommendaTion 17 

The committee therefore recommends that  
the Minister of Health raise the concern about 
physician education related to off-label 
prescription drug use and the influence of drug 
sales representatives in this regard at the next 
meeting of Canada’s federal, provincial and 
territorial Ministers of Health. 

ReCommendaTion 18 

The committee further recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada to 
examine the current prohibition on off-label drug 
promotion by drug manufacturers in order to 
identify effective mechanisms of enforcement.
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ReCommendaTion 1

The committee therefore recommends that  
the Minister of Health—in conjunction with 
recommendations 9, 10 and 11 of the committee’s 
Post-Approval Monitoring Report regarding 
electronic medical records, electronic health 
records and provincial drug information systems, 
and with recommendation 1 of the committee’s 
Off-label Report regarding electronic prescribing—
take an active role in working with the provincial 
and territorial governments to:

• Establish targets for the implementation of each 
electronic health and prescription drug system;

• Promote the use and accelerate uptake of 
these databases by health professionals 
through an aggressive targeted awareness 
campaign; and,

• Report publicly on the progress of implementing 
electronic health and prescription drug systems.

ReCommendaTion 2

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health urge provincial and territorial 
Ministers of Health to ensure access to anonymized 
health data by those agencies, institutes and 
researchers whose responsibilities require  
such access.

ReCommendaTion 3

The committee therefore recommends that Health 
Canada post regular updates on its website 
regarding its progress towards expanding the 
National Anti-Drug Strategy to include 
prescription drug abuse.

ReCommendaTion 4

The committee further recommends that the 
prevention component of the expanded National 
Anti-Drug Strategy require that: 

• Health Canada develop and implement 
Canada-wide public awareness campaigns  
on the risks and harms of prescription drug 
abuse; and,

• The Minister of Health work with provincial 
and territorial Ministers of Health and 
stakeholders including the College of Family 
Physicians of Canada, the Royal College  
of Physicians and Surgeons of Canada, the 
Federation of Medical Regulatory Authorities 
of Canada and the Association of Faculties of 
Medicine of Canada, to optimize physician 
education and training regarding prescription 
drug abuse and addiction; and,

• The Minister of Health work with interested 
stakeholder groups to identify opportunities 
for pharmacist involvement.

ReCommendaTion 5

The committee further recommends that ongoing 
discussions related to the expansion of the National 
Anti-Drug Strategy include negotiations with  
all jurisdictions to ensure access to data on 
prescription opioid use for those stakeholders 
involved in assessing the problem of prescription 
drug abuse.

appendix d

uninTended ConsequenCes (oCTobeR 2014)
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ReCommendaTion 6

The committee further recommends that Health 
Canada, through its representation on the Board  
of Directors at the Canadian Institute for Health 
Information (CIHI), urge that CIHI be mandated 
to track, and regularly report on, prescription drug 
use, particularly use of those drugs that have been 
identified as having a high potential for misuse, 
abuse and addiction based on information from 
provincial/territorial drug information systems.

ReCommendaTion 7

The committee therefore recommends that Health 
Canada include a prescription drug’s potential for 
addiction as part of the department’s assessment 
of a drug’s safety and effectiveness such that 
addictiveness is noted as one of the risks 
associated with using the drug.

ReCommendaTion 8

The committee further recommends that Health 
Canada reassess the safety and efficacy profile  
of any approved drug that has a high potential  
for addiction. 

ReCommendaTion 9

The committee therefore recommends that, as  
a condition of market approval, all prescription 
opioids that have a potential for abuse be required 
to incorporate tamper-resistant technology in  
their design.

ReCommendaTion 10

The committee further recommends that Health 
Canada extend the requirement for “Black Box” 
labelling noted in recommendation 17 of the 
committee’s Post-Approval Monitoring Report  
to those drugs of high addictive potential.

ReCommendaTion 11

The committee further recommends Health 
Canada implement requirements under the 
Narcotic Control Regulations:

• specifying the comprehensive information, 
including cautions regarding addiction and 
abuse potential, that must be provided to 
consumers by practitioners and pharmacists; 
and,

• restricting opioid prescriptions to the 200mg 
“watchful dose” identified in the Canadian 
Guideline for Safe and Effective Use of 
Opioids for Non-cancer Pain.

ReCommendaTion 12

The committee therefore recommends that the 
expansion of the National Anti-Drug Strategy;

• Provide adequate and sustained funding for 
prescription drug addiction services for First 
Nations; and,

• Provide physicians serving First Nations’ 
communities with culturally-sensitive pain 
management training, including the use of 
non-opioid options.

ReCommendaTion 13

The committee further recommends that Health 
Canada’s review of the Non-Insured Health 
Benefits program:

• include in its review of the drug formulary,  
a thorough assessment of all pain relievers, 
both prescription and non-prescription, with  
a view to encouraging the use of non-opioid 
alternatives wherever appropriate;

• include a requirement that tamper-resistant 
opioids be listed in preference to products 
without tamper-resistance;

• include an analysis of the current “limited 
use” status of Suboxone®; and, 

• be completed and reported publicly on an 
urgent basis.
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ReCommendaTion 14

The committee therefore recommends that the 
Public Health Agency of Canada establish a 
multi-disciplinary, inter-agency group tasked with 
implementing a national action plan to address 
antibiotic resistance, as outlined by the Canadian 
Committee on Antibiotic Resistance in 2004. The 
action plan must include:

• a national public awareness campaign on the 
causes and consequences antibiotic resistance;

• renewed surveillance efforts, including a 
requirement that the Public Health Agency  
of Canada work with the provinces and 
territories to require that hospitals collect data 
and report on antibiotic use and the emergence 
of antibiotic- resistant bacteria; and,

• a mandate for the Public Health Agency of  
Canada to assemble, analyse and report 
publicly on these data, much like the model  
of the European Union.

ReCommendaTion 15

The committee further recommends that the 
federal government: 

• develop and implement a policy, in 
collaboration with and acknowledgment  
of the numerous parties involved, to ban or 
substantially reduce  the use of antibiotics  
as growth promoters in food-producing 
animals; and,

• post regular updates on all relevant federal 
government websites on the progress of 
implementing its new policy which aims 
to reduce the use of antibiotics as growth 
promoters in food-producing animals.

ReCommendaTion 16

The committee further recommends that the 
federal government encourage research into the 
development of new antibiotics in a variety of 
ways, including but not limited to:

• exploring incentives for the pharmaceutical 
industry such as extended market exclusivity, 
priority review and guidance on clinical trial 
design, to acknowledge the limited market for 
new antibiotics that would likely not be a first 
line therapy; and,

• creating a funding program specifically 
for antibiotic development at the Canadian 
Institutes of Health Research.

ReCommendaTion 17

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health consult with stakeholders and 
review the issue of Internet pharmacies operating 
in Canada that are selling unapproved medicines 
with a view to implementing the necessary changes, 
whether they be legislative, regulatory or other,  
so as to facilitate the successful prosecutions of 
these enterprises.

ReCommendaTion 18

The committee further recommends that the 
Minister of Health, along with law enforcement 
and border security organizations, engage 
international counterparts in discussions to 
develop and enter into an international treaty to 
facilitate prosecutions for the counterfeiting of 
prescription drugs globally.

ReCommendaTion 19

The committee further recommends that Health 
Canada implement a public awareness campaign 
warning of the risks of purchasing prescription 
drugs from online pharmacies.
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ReCommendaTion 20

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health direct Health Canada to 
immediately develop and implement a new 
inspection policy for drug manufacturing  
sites which:

• mandates increased inspection activity  
by Health Canada, either alone or in 
collaboration with MRA partners, as well as 
the United States, of sites in countries whose 
regulatory system is not recognized by Health 
Canada as equivalent;

• prohibits the use of records as the only 
information used for inspections but rather 
requires that inspections involve on-site, 
physical examinations; 

• requires public reporting on the results within 
one year of these site inspections; and,

• commits to reporting publicly any non-
compliance issues detected by the inspection 
activities of drug regulators of other 
jurisdictions for sites for which a Canadian 
Drug Establishment Licence has been issued. 

ReCommendaTion 21

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health:

• establish an inter-agency task force which 
includes relevant representation from federal 
and provincial health and law enforcement 
agencies and the Canada Border Services 
Agency, to assess imported drugs, determine 
which types of drugs are most often 
counterfeited or not meeting GMP standards 
and determine the countries in which those 
drugs are being manufactured;

• provide the task force with the authority  
to create advisory bodies composed of  
experts from the pharmaceutical industry, 
academia, etc.;

• report publicly on the findings of the task 
force; and,

• determine the regulatory, inspection and 
enforcement actions necessary to address the 
issue of counterfeit and substandard medicines.

ReCommendaTion 22

The committee further recommends that  
Health Canada:

• report publicly on its pilot program that 
randomly samples and tests medicines at the 
border using Raman Spectroscopy, including 
Health Canada’s intentions as to whether to 
implement the use of the technology on a 
permanent basis; and,

• ensure, in collaboration with its European 
Union and United States partners, that 
all batches of imported prescription 
pharmaceuticals are tested. 

ReCommendaTion 23

The committee therefore recommends that Health 
Canada, as a member of the Multi-Stakeholder 
Steering Committee on Drug Shortages, propose 
that non-primary care providers, such as dentists, 
be included as one of the stakeholders on the 
Multi-Stakeholder Steering Committee on  
Drug Shortages.

ReCommendaTion 24

The committee further recommends that Health 
Canada amend the requirement in the Food and 
Drug Regulations regarding notification of drug 
discontinuance so as to provide longer notice 
when drugs are to be discontinued.
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ReCommendaTion 25

The committee further recommends that Health 
Canada request that the Multi-Stakeholder Steering 
Committee on Drug Shortages undertake a review 
of the drug shortages website to determine what 
modifications are necessary to address the concerns 
raised by stakeholders, related to timeliness of  
the information, usability, searchability, and the 
addition of other categories of information.

ReCommendaTion 26

The committee further recommends that Health 
Canada urge the Multi-Stakeholder Steering 
Committee on Drug Shortages, through its 
Multi-Stakeholder Working Group, to fulfil its 
commitment to include clinical information about 
therapeutic alternatives on the drug shortages 
website within a year. 

ReCommendaTion 27

The committee further recommends that the 
managers of public drug programs take action  
to include alternative therapeutics on their drug 
formularies that can be accessed in the event of  
a drug shortage. This includes:

• the federal government’s drug programs for 
First Nations and Inuit, Veterans, Refugees, 
Armed Forces and federal inmates; and,

• Health Canada, as a member of the Multi-
Stakeholder Steering Committee on Drug 
Shortages, urging its provincial and territorial 
counterparts to incorporate therapeutic 
alternatives on their respective drug formularies.

ReCommendaTion 28

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health and the Minister of the 
Environment clarify the roles of their respective 
departments with respect to pharmaceutical 
contaminants in the environment, including  
but not limited to:

• determining the list of pharmaceutical 
substances to be monitored in the environment;

• environmental sampling and testing of 
freshwater, groundwater, bio-solids, etc.;

• public reporting on the levels of 
pharmaceutical contaminants detected  
by surveillance; and,

• describing Health Canada’s environmental 
assessment of approved drugs and how the 
information is used.

ReCommendaTion 29

The committee therefore recommends that  
Health Canada, in consultation with stakeholders, 
develop and implement an aggressive public 
awareness campaign to encourage Canadians to 
take advantage of local Take Back programs and 
drop-off locations.

ReCommendaTion 30

The committee therefore recommends that the 
Minister of Health encourage provincial and 
territorial Ministers of Health to ensure that medical 
students and health professionals receive sufficient 
training and continuing education on the issue of 
overmedication and the associated increased risk of 
adverse drug reactions. Programs should include 
the role of regularly updated optimal prescribing 
guidelines and patient medication reviews and 
should consider prescribing services that have been 
implemented in other countries.
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Wednesday, March 28, 2012

health Canada paul glover, assistant deputy minister,  
health products and food branch 

barbara sabourin, director general, 
Therapeutic products directorate

dr. Robert Cushman, director general, 
biologics and genetic Therapies directorate

Thursday, March 29, 2012

Canadian institutes of health Research dr. alain beaudet, president

drug safety and effectiveness network dr. Robert peterson, executive director

health Canada Kimby barton, director, bureau of Cardiology, 
allergy and neurological sciences

barbara sabourin, director general, 
Therapeutic products directorate

dr. John patrick stewart, a/director general, 
Clinical Trials office

Wednesday, April 4, 2012

health Canada paul glover, assistant deputy minister,  
health products and food branch

barbara sabourin, director general, 
Therapeutic products directorate

dr. John patrick stewart, a/director general, 
Clinical Trials office

office of the auditor general of Canada louise dubé, principal

neil maxwell, assistant auditor general

appendix e – WiTnesses

CliniCal Trials (novembeR 2012) 
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Wednesday, April 25, 2012

amgen Canada inc. dr. Clive Ward-able, executive director, 
Research and development

bioTeCanada peter brenders, president and  
Chief executive officer

luc mainville, vice-Chair, board of directors

hoffmann-la Roche ltd. nita arora, Regional head affiliate 
management, north america

Rx&d Ken hughes, vice-president, scientific and 
Regulatory affairs

Russell Williams, president

Thursday, April 26, 2012

Canadian stroke Consortium dr. mukul sharma, Chairman of the board

institutional Review board services Jack Corman, president

Reformulary group helen stevenson, president and  
Chief executive officer

Thursday, May 3, 2012

best medicines Coalition Kathy Kovacs-burns,  
operations Committee member

Canadian organization for  
Rare disorders

Kelly gorman, board member

Wednesday, May 9, 2012

as individuals dr. stuart macleod, professor, Child and 
family institute, university of british Columbia

dr. Robin Walker, integrated vice-president, 
medical affairs and education, london health 
sciences Centre and st Joseph’s health Care

association of Canadian academic 
healthcare organizations

dr. david hill, Co-chair, vice-presidents  
of health Research group

Tina saryeddine, assistant vice-president, 
Research and policy analysis

Canadian medical association dr. maura Ricketts, director, health policy  
and Research

millicent Toombs, senior policy analyst,  
health policy and Research
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Thursday, May 10, 2012

as individuals françoise baylis, professor and Canada 
Research Chair, faculty of medicine,  
dalhousie university

Trudo lemmens, scholl Chair in health  
law and policy, faculty of law,  
university of Toronto

ann silversides, independent journalist,  
health policy.

Wednesday, May 16, 2012

as individuals dr. Joel lexchin, professor, school of health 
policy and management, york university

miriam shuchman, Chair, Research ethics 
board, Women’s College hospital

Thursday, May 17, 2012

as individuals matthew herder, assistant professor, health 
law institute, faculties of medicine and law, 
dalhousie university

dr. david moher, senior scientist, Clinical 
epidemiology program, ottawa hospital 
Research institute

Wednesday, May 30, 2012

Canadian association of Research  
ethics board

sharon freitag, past president

Clinical Trials ontario Ronald heslegrave, executive director

ontario institute for Cancer Research Janet manzo, executive director,  
ontario Cancer Research ethics board

dr. Raphael saginur, Chair, ontario Cancer 
Reseach ethics board, governance Committee
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Wednesday, October 3, 2012

health Canada dr. marc berthiaume, director, marketed 
health products directorate (hpfb)

paul glover, assistant deputy minister,  
health products and food branch (hpfb)

office of the auditor general of Canada neil maxwell, assistant auditor general

louise dubé, principal

Wednesday, October 17, 2012

Canadian institutes of health Research dr. alain beaudet, president

dr. Robert peterson, executive director,  
drug safety and effectiveness network

Terence young, member of parliament for 
oakville and founder of drug safety Canada

psychiatric medication awareness group Janet Currie, Representative

Wednesday, October 24, 2012

Canadian medical association dr. anna Reid, president

millicent Toombs, director,  
public health department

Canadian nurses association barbara mildon, president

national association of pharmacy 
Regulatory authorities

Carole bouchard, executive director 

Thursday, October 25, 2012

bioTeCanada andrew Casey, president and  
Chief executive officer

loretta del bosco, director, Regulatory affairs, 
quality assurance and operations,  
abbott Canada

Canadian generic  
pharmaceutical association

dr. Colin d’Cunha, director,  
global medical affairs, apotex inc. 

stan glezer, vice-president, evidence,  
value and access, sanofi 

Rx&d Ken hughes, vice-president,  
scientific and Regulatory affairs 

Walter Robinson, vice president,  
government Relations

PosT-aPProval MoniToring (maRCh 2013)
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Wednesday, October 31, 2012

united states food and  
drug administration

dr. gerald dal pan, director, office  
of surveillance and epidemiology,  
Center for drug evaluation and Research

dr. Robert Temple, deputy Center  
director for Clinical science,  
Center for drug evaluation and Research

Wednesday, November 7, 2012

Canada health infoway mike sheridan, Chief operating officer

Jennifer Zelmer, senior vice-president, 
Clinical adoption and innovation

health Council of Canada John g. abbott, Chief executive officer

ingrid sketris, Councillor

institute for safe medication  
practices Canada

sylvia hyland, vice-president

Thursday, November 8, 2012

as individuals françoise baylis, professor and Canada 
Research Chair, faculty of medicine, 
dalhousie university 

Trudo lemmens,, scholl Chair in  
health law and policy, faculty of law, 
university of Toronto 

mary Wiktorowicz, Chair and  
associate professor, school of health policy & 
management, faculty of health, york university

Wednesday, November 21, 2012

as individuals bruce Carleton, professor and Co-Chair, 
division of Translational Therapeutics, 
department of pediatrics,  
university of british Columbia 

Robyn Tamblyn, scientific director, 
department of medicine,  
department of epidemiology,  
biostatistics and occupational health,  
mcgill university 
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Wednesday, February 27, 2013

Canadian pharmacists association dr. Jeff poston, president

Canadian psychiatric association dr. Jitender sareen, Chair, Research Committee

Canadian association of medical 
oncologists

dr. Kara laing, president

Thursday, February 28, 2013

Canadian paediatric society dr. anne Rowan-legg, member,  
Community paediatrics Committee

The society of obstetricians and  
gynaecologists of Canada

dr. Jennifer blake, Chief executive officer

Canadian geriatrics society dr. allen huang, member

Wednesday, March 6, 2013

as individual dr. Joel lexchin , professor, school of health 
policy and management, york university

dr. Tewodros eguale, Clinical and health 
informatics Research group,  
mcgill university health Centre

Robyn Tamblyn, scientific director,  
Research institute,  
mcgill university health Centre

Thursday, March 7, 2013

Canadian agency for drugs and  
Technologies in health

dr. brian o’Rourke, president and  
Chief executive officer 

institute for Clinical evaluative sciences dr. paula Rochon, senior scientist

as an individual dr. stuart macleod, professor, Child and 
family Research institute,  
university of british Columbia

Wednesday, March 20, 2013

Rx&d Walter Robinson, vice president,  
government Relations

Jared Rhines, scientific and Regulatory affairs

bioTeCanada andrew Casey, president and  
Chief executive officer

Canadian generic  
pharmaceutical association

david Windross, vice-president of  
external Relations, Teva Canada

Thursday, March 21, 2013

psychiatric medication awareness group Janet Currie, Representative

Canadian organization for Rare disorders maureen smith, secretary

off label use (JanuaRy 2014)



S����� S����

CANADA

Prescription Pharmaceuticals in Canada: Final Report – Appendices 23

Wednesday, January 29, 2014

Canadian patient safety institute hugh macleod, Chief executive officer

emily musing, board member

health Council of Canada dr. ingrid sketris, Councillor

Thursday, January 30, 2014

Canadian agency for drugs and 
Technologies in health

brian o’Rourke,  president and Ceo

Canadian institute for health information John Wright, president and Ceo

michael gaucher,  director 

Wednesday, February 5, 2014

Coalition on prescription drug misuse susan ulan, Co-chair

Canadian Centre on substance abuse Robert eves, director, strategic partnerships 
& Knowledge mobilization

paula Robeson, Knowledge broker

Thursday, February 6, 2014

Centre for addiction and mental health beth sproule, Clinician scientist, pharmacy

Reckitt benckiser  
pharmaceuticals (Canada)

Cameron bishop, Country manager (acting)

Wednesday, February 12, 2014

alliance for the prudent use of antibiotics dr. scott mcewen, professor, department of 
population medicine, university of guelph

Canadian antimicrobial  
Resistance alliance

dr. philippe lagacé-Wiens,  
medical microbiologist, department of  
medical microbiology and infectious diseases, 
university of manitoba

Thursday, February 13, 2014

alberta health services, infection 
prevention & Control (ipC)

dr. John Conly, director,  
foothills medical Centre

bC Centre for disease Control dr. david patrick, medical epidemiology  
lead for antimicrobial Resistance

uninTended ConsequenCes (oCTobeR 2014)
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Wednesday, February 26, 2014

Canadian association for pharmacy 
distribution management

david Johnston, president and Ceo

Canadian dental association dr. gary macdonald, president-elect

dr. peter doig, president

healthpRo procurement services inc. Kathleen boyle, vice president,  
pharmacy services

ontario ministry of health  
and long-Term Care

diane mcarthur, assistant deputy minister, 
public drug programs division

Thursday, February 27, 2014

environment Canada Karen dodds, assistant deputy minister, 
science and Technology branch

Joanne parrot, Chief,  
bioassays and Toxicity assessments

Wednesday, March 5, 2014

Canada border services agency martin bolduc, vice-president, operations

Royal Canadian mounted police deputy Commissioner mike Cabana,  
federal policing

as an individual amir attaran, Canadian Research Chair, 
population health and global development 
policy, university of ottawa

Thursday, March 6, 2014

Canadian generic  
pharmaceutical association

Jody Cox, vice-president,  
federal and international affairs

dr. Colin d’Cunha, director,  
global medical affairs, apotex inc.

Rx&d Walter Robinson, vice president,  
government Relations

Jared Rhines, vice-president,  
scientific and strategic affairs
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Wednesday, March 26, 2014

Canadian pharmacists association Janet Cooper, senior director,  
membership and professional affairs

phil emberley, director, pharmacy innovation

federation of medical Regulatory 
authorities of Canada

fleur-ange lefebvre, executive director  
and Chief executive officer

Canadian medical association owen adams, vice-president,  
health policy and Research

millicent Toombs, director,  
public health department

Thursday, March 27, 2014

institute for Clinical evaluative sciences dr. david Juurlink, head, division  
of clinical pharmacology and toxicology,  
sunnybrook health sciences Centre

as an individual michal abrahamowicz, James mcgill 
professor, department of epidemiology, 
biostatistics & occupational health,  
mcgill university

Wednesday, April 2, 2014

patients Canada sholom glouberman, president

pharmaWatch Canada Colleen fuller, Chair 

Thursday, April 3, 2014

as individuals Wendy Krkosek, Research engineer,  
Centre for Water Resources studies, 
dalhousie university

Rebecca Klaper, associate professor,  
school of freshwater sciences,  
university of Wisconsin-milwaukee
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Wednesday, April 9, 2014

assembly of first nations stan beardy, Regional Chief, ontario

national native addictions  
partnership foundation

Carol hopkins, executive director

Thursday, April 10, 2014

health Canada dr. supriya sharma, acting associate  
assistant deputy minister,  
health products and food branch

Robin Chiponski, director general,  
health products and food branch

Canadian institutes of health Research dr. Jane aubin, executive vice-president,  
Chief scientific officer

dr. Robert peterson, executive director,  
drug safety and effectiveness network

public health agency of Canada dr. Theresa Tam, branch head,  
health security infrastructure Canada

Wednesday, April 30, 2014

health Canada dr. supriya sharma,  
acting associate assistant deputy minister, 
health products and food branch

Robin Chiponski, director general,  
health products and food branch inspectorate

barbara moran, director, prescription drug 
abuse bureau, Controlled substances and 
Tobacco directorate, healthy environments 
and Consumer safety branch

John Worgan, director, new substances 
assessment and Control bureau, healthy 
environments and Consumer safety branch

public health agency of Canada dr. Theresa Tam, branch head,  
health security infrastructure branch
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Friday, June 6, 2014

Canadian agency for drugs and 
Technologies in health

brian o’Rourke, president and  
Chief executive officer

Canadian generic  
pharmaceutical association

dr. Colin d’Cunha, director,  
global medical affairs, apotex inc.

Canada health infoway Jennifer Zelmer, senior vice-president, 
Clinical adoption and innovation

Canadian institute for health information michael gaucher, director, pharmaceuticals 
and health Workforce information services

Canadian institutes of health Research dr. Robert peterson, executive director,  
drug safety and effectiveness network

Canadian organization for Rare disorders maureen smith, secretary

Canadian pharmacists association perry eisenschmid, Chief executive officer

healthCareCan (formerly aCaho-Cha) Tina saryeddine, assistant vice-president, 
Research and policy analysis

institute for Clinical evaluative sciences dr. david Juurlink, head, division  
of Clinical pharmacology and Toxicology,  
sunnybrook health sciences Centre

institutional Review board services Jack Corman, president

psychiatric medication awareness group Janet Currie, Representative

Rx&d Jared Rhines, vice-president,  
scientific and strategic affairs

as individuals Ronald heslegrave, executive director,  
William osler health system

amir attaran, Canadian Research Chair, 
population health and global development 
policy, university of ottawa

mary Wiktorowicz, Chair and associate 
professor, school of health policy & 
management, faculty of health, york university

matthew herder, assistant professor, health 
law institute, faculties of medicine and law, 
dalhousie university

ROuNdTAble
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OrDre De renvOi

Extrait des Journaux du Sénat du mardi  
19 novembre 2013 :

L’honorable sénateur Ogilvie propose, appuyé 
par l’honorable sénateur Runciman, 

Que le Comité sénatorial permanent des affaires 
sociales, des sciences et de la technologie soit 
autorisé à examiner les produits pharmaceutiques 
sur ordonnance au Canada et à en faire rapport, 
ce qui inclut sans toutefois s’y limiter :

a) le processus d’approbation des produits 
pharmaceutiques sur ordonnance, en accordant 
une attention spéciale aux essais cliniques;

b) la surveillance des produits pharmaceutiques 
sur ordonnance après leur approbation;

c) l’emploi non conforme à l’étiquette de 
produits pharmaceutiques sur ordonnance;

d) la nature des conséquences involontaires 
de l’emploi de produits pharmaceutiques  
sur ordonnance;

Que les documents reçus, les témoignages 
entendus, et les travaux accomplis par le comité 
sur ce sujet au cours de la première session de la 
quarante et unième législature soient renvoyés  
au comité;

Que le comité soumette son rapport final au Sénat 
au plus tard le 31 décembre 2014 et qu’il 
conserve jusqu’au 31 mars 2015 tous les pouvoirs 
nécessaires pour diffuser ses conclusions.

Après débat,

La motion, mise aux voix, est adoptée.

Extrait des Journaux du Sénat du mardi  
9 décembre 2014 :

L’honorable sénateur Ogilvie propose, appuyé 
par l’honorable sénateur MacDonald, 

Que, par dérogation à l’ordre adopté par le Sénat 
le mardi 19 novembre 2013, la date pour le 
rapport final du Comité sénatorial permanent des 
affaires sociales, des sciences et de la technologie 
sur les produits pharmaceutiques sur ordonnance 
au Canada soit reportée du 31 décembre 2014 au 
30 avril 2015 et que la date jusqu’à laquelle le 
comité conserve les pouvoirs pour faire connaître 
ses conclusions soit reportée du 31 mars 2015 au 
31 juillet 2015.

La motion, mise aux voix, est adoptée.

Le greffier du Sénat, 
Gary W. O’Brien
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À l’automne 2014, le Comité sénatorial 
permanent des affaires sociales, des sciences  
et de la technologie a mené à bien une étude en 
quatre volets sur les produits pharmaceutiques  
sur ordonnance, conformément à l’ordre de renvoi 
adopté le 22 novembre 20111. Pour chacun des 
volets de l’étude, le comité a déposé un rapport. 
En voici la liste :

• L’infrastructure des essais cliniques au 
Canada : Ordonnance pour améliorer l’accès 
aux nouveaux médicaments (rapport sur les 
essais cliniques) : novembre 2012;

• Les produits pharmaceutiques sur ordonnance 
au Canada : Suivi post-approbation effectué 
pour en assurer l’innocuité et l’efficacité 
(rapport sur le suivi post-approbation) :  
mars 2013;

inTrODucTiOn

1  L’étude a été réinscrite au programme du comité au début de la 2e session de la 41e législature et assortie d’un nouvel ordre de renvoi le 19 novembre 2013.
2  Les quatre rapports sur les produits pharmaceutiques se trouvent sur le site Web du comité.

• Les produits pharmaceutiques sur ordonnance 
au Canada : Emploi non conforme à l’étiquette 
(rapport sur l’utilisation non conforme à 
l’étiquette) : janvier 2014;

• Les produits pharmaceutiques sur ordonnance 
au Canada : Les conséquences involontaires 
(rapport sur les conséquences involontaires) : 
septembre 20142.

Par ailleurs, une table ronde réunissant 16 
spécialistes a été organisée le 6 juin 2014 afin  
que le comité puisse avoir une idée précise de 
l’infrastructure des essais cliniques au Canada et 
qu’il puisse examiner certaines questions recoupant 
plusieurs étapes de l’étude ou nécessitant un 
examen approfondi. Le présent document donne 
un bref aperçu des conclusions auxquelles est 
parvenu le comité au cours de l’étude des produits 

http://www.parl.gc.ca/SenCommitteeBusiness/CommitteeHome.aspx?parl=41&ses=2&comm_id=47&Language=F
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pharmaceutiques; il fait également état des 
réflexions formulées pendant la table ronde et 
renferme un complément d’information utile.

réglemenTaTiOn  
DeS méDicamenTS au canaDa

Au Canada, les médicaments sont réglementés  
en vertu de la Loi sur les aliments et drogues,  
qui définit essentiellement les drogues comme 
étant des substances ou mélanges de substances 
faisant l’objet d’allégations relatives aux effets  
sur la santé; il peut s’agir de médicaments sans 
ordonnance (en vente libre et produits de santé 
naturels) et de médicaments d’ordonnance.  
Le comité s’est penché uniquement sur les 
médicaments d’ordonnance.

Conformément à la Loi, le Règlement sur les 
aliments et drogues détermine les conditions à 
remplir pour obtenir de Santé Canada l’autorisation 
de commercialiser un médicament au Canada. La 
surveillance réglementaire commence aux premières 
étapes du développement de médicaments avec les 
essais cliniques chez les humains, effectués pour 
déterminer l’innocuité et l’efficacité des nouveaux 
médicaments. C’est donc sur les essais cliniques, 
étape du développement des médicaments, qu’a 
porté le premier volet de l’étude réalisée par le 
comité. Une fois que les essais cliniques ont 
démontré que le médicament est efficace et sûr, 
son fabricant peut soumettre à Santé Canada  
une demande d’autorisation de mise en marché.  
Si le Ministère est convaincu que la présentation 
de drogue nouvelle contient suffisamment 
d’information sur la qualité et l’efficacité du 
nouveau médicament et que les bienfaits qui  
en découlent l’emportent sur les risques (profil 
d’innocuité), le Ministère peut autoriser la vente 
du médicament au Canada.

Après la mise en marché d’un nouveau 
médicament, des dispositions réglementaires 
obligent le fabricant à rendre compte de l’innocuité 
et de l’efficacité du médicament utilisé dans 
l’ensemble de la population, c’est-à-dire « de 

l’innocuité et de l’efficacité en situation réelle », 
et le Ministère recueille et analyse les rapports  
sur les effets indésirables des médicaments,  
qu’on appelle parfois « effets secondaires », 
signalés volontairement par les patients et par  
les professionnels de la santé. Il s’agit du suivi 
post-approbation de l’efficacité et de l’innocuité 
des médicaments, soit le deuxième volet de 
l’étude sur les produits pharmaceutiques.

L’approbation des médicaments par Santé Canada 
repose uniquement sur l’information communiquée 
dans la présentation de drogues, laquelle se  
limite aux conditions, doses et sous-groupes 
démographiques sur lesquels on possède des 
données d’essais cliniques. Or, « en situation 
réelle », un médicament approuvé est souvent 
utilisé en dehors des conditions, doses et sous-
groupes démographiques prévus dans l’approbation 
donnée par le Ministère. Il est alors question 
d’« usage non conforme à l’étiquette », objet du 
troisième volet de l’étude abordé dans la partie 4 
du présent rapport.

Dans le dernier volet de l’étude des produits 
pharmaceutiques, le comité examine les 
conséquences involontaires liées à l’utilisation  
des médicaments d’ordonnance approuvés : 
surconsommation, mauvaise utilisation et 
accoutumance; résistance aux antibiotiques; 
médicaments contrefaits et non conformes  
aux normes; pénuries de médicaments; 
préoccupations environnementales; 
surconsommation de médicaments.

infraSTrucTure  
DeS eSSaiS cliniqueS

En novembre 2012, le comité a déposé le rapport 
intitulé L’infrastructure des essais cliniques au 
Canada : Ordonnance pour améliorer l’accès aux 
nouveaux médicaments (rapport sur les essais 
cliniques) qui reflète les propos des témoins qui 
ont comparu devant le comité à l’occasion de 
11 audiences. Dans ce rapport, il est indiqué qu’il 
est important d’encourager les essais cliniques au 
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Canada, car ils permettent aux patients d’avoir 
accès à de nouveaux médicaments, et aux 
médecins, de mieux connaître les traitements 
disponibles. Le comité a toutefois prévenu que 
l’obtention de fonds pour les recherches ne devait 
pas se faire au détriment de la sécurité des patients.

Le comité a constaté que le Canada a adopté, à 
l’égard des essais cliniques, une approche passive 
et fragmentée qui s’est traduite par une baisse 
constante du nombre d’essais effectués ces dix 
dernières années au pays. Cela a entraîné une 
réduction de l’investissement dans la recherche au 
Canada et de l’accès des patients aux nouveaux 
médicaments. Le rapport sur les essais cliniques 
contient 12 recommandations visant à augmenter 
et à rationaliser les essais cliniques au Canada 
Àtout en optimisant la sécurité des patients. Plus 
précisément, les recommandations portent sur la 
nécessité de soumettre les essais cliniques à une 
approche mieux coordonnée, ce qui passe par 
l’uniformisation de l’examen de l’éthique et par la 
création de réseaux de recherche. Dans ce rapport, 
il est également recommandé de rendre obligatoire 
l’enregistrement des essais cliniques et des résultats; 
d’approuver les médicaments uniquement si les 

participants aux essais cliniques sont représentatifs 
de la population qui fera vraisemblablement usage 
des médicaments; de demander à Santé Canada 
d’inclure les éléments uniques et nécessaires au 
développement des médicaments pour le traitement 
de maladies rares (médicaments orphelins); 
d’améliorer les pratiques d’inspection des centres 
d’essais cliniques, par Santé Canada; de rendre 
publics les résultats des inspections. Enfin, le 
comité demande au ministre de la Santé de 
modifier la Loi afin d’accroître la transparence  
et d’établir des peines plus sévères pour  
les contrevenants.

Au cours de la table ronde qui s’est déroulée en 
juin 2014, le comité en a appris au sujet du Centre 
canadien de coordination des essais cliniques 
(CCCEC), créé au printemps de 2014 et logé  
à l’enseigne de la Coalition canadienne des 
organismes de bienfaisance en santé. Le CCCEC 
est le fruit d’une collaboration entre les Instituts 
de recherche en santé du Canada (IRSC), les 
Compagnies de recherche pharmaceutique du 
Canada (Rx&D) et SoinsSantéCAN3. Le comité 
est encouragé par ces progrès et par l’objectif  
du CCCEC qui consiste à accroître les  

3 SoinsSantéCAN est un nouvel organisme issu de la fusion de l’Association canadienne des institutions de santé universitaires et de l’Association canadienne 
des soins de santé.
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essais cliniques au Canada en augmentant 
l’investissement dans la recherche grâce à  
une meilleure coordination des essais et à une 
approche simplifiée pour les compagnies et les 
chercheurs. Le comité espère que le CCCEC est 
en mesure d’amorcer un virage en contrant la 
diminution des essais cliniques au Canada.

À l’occasion de la table ronde, on a dit craindre 
que le nouveau CCCEC ne puisse tenir compte 
des besoins uniques des patients atteints de 
maladies rares et que certains intervenants,  
en particulier le secteur privé de la recherche 
clinique, soient laissés pour compte. Le comité a 
fait part de ses inquiétudes dans son rapport sur 
les essais cliniques. Enfin, le comité a entendu  
un grand nombre de témoignages favorables à 
l’enregistrement obligatoire des essais cliniques et 
à la communication publique des résultats de ces 
essais, qu’ils soient positifs ou négatifs, comme  
il l’est recommandé dans le rapport sur les essais 
cliniques. À cet égard, le comité signale que le 
projet de loi C17, Loi modifiant la Loi sur les 
aliments et drogues (Loi de Vanessa), a été déposé 
en décembre 2013, a reçu la sanction royale en 
novembre 2014 et est maintenant en vigueur.  
Une nouvelle disposition oblige à rendre 
publiques certaines informations sur les essais 
cliniques selon des modalités définies dans  
un règlement. Le comité ne doute pas que les 
mesures réglementaires qui s’appliquent à  
cette disposition refléteront la transparence et 
l’ouverture qui sous-tendent la Loi de Vanessa.

Suivi POST-aPPrObaTiOn De 
l’innOcuiTé eT De l’efficaciTé  
DeS méDicamenTS

En mars 2013, le comité a présenté le rapport 
intitulé Les produits pharmaceutiques sur 
ordonnance au Canada : Suivi post-approbation 
effectué pour en assurer l’innocuité et l’efficacité 
(rapport sur le suivi post-approbation) qui fait état 
des témoignages présentés à l’occasion de huit 
audiences. Ce rapport contient 19 recommandations 
qui visent à améliorer la surveillance, par Santé 

Canada, de l’innocuité et de l’efficacité des 
médicaments approuvés.

Le comité a appris qu’en situation réelle, l’innocuité 
et l’efficacité des médicaments dont la vente a été 
approuvée au Canada sont reliées à l’utilisation 
qui est faite des médicaments dans l’ensemble de 
la population plutôt que parmi les petits groupes 
contrôlés de personnes ayant participé aux essais 
cliniques. Les sous-groupes démographiques 
constitués des enfants, des personnes âgées,  
des femmes enceintes et de celles qui allaitent 
sont souvent exclus des essais cliniques. Or,  
une fois qu’un médicament est approuvé, il peut 
être prescrit, et il l’est effectivement, à des 
membres de ces sous-groupes en dépit du  
manque d’information concernant l’innocuité et 
l’efficacité. Voilà un exemple d’utilisation non 
conforme à l’étiquette dont il est question plus 
loin. Il est donc essentiel de surveiller les produits 
pharmaceutiques mis sur le marché pour en 
évaluer l’innocuité et l’efficacité en situation 
réelle. Santé Canada a apporté des changements 
ces dernières années pour améliorer les activités 
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de suivi post-approbation, mais le comité constate 
que le Canada accuse du retard par rapport à la 
majorité des autres pays industrialisés.

Le comité a recommandé d’apporter des 
modifications aux dispositions législatives et 
réglementaires concernant les médicaments, 
comme il l’avait fait dans le rapport sur les  
essais cliniques, afin que le Canada se rapproche 
des autres pays, notamment ceux de l’Union 
européenne et les États-Unis. À cet égard, il est 
recommandé dans le rapport que le ministre de la 
Santé ait le pouvoir d’ordonner aux compagnies 
pharmaceutiques de communiquer certains types 
d’information, de modifier les étiquettes, 
d’effectuer d’autres essais et de rappeler des 
médicaments. Le comité a aussi recommandé de 
rendre obligatoire la communication de certains 
types de renseignements auprès du public et de 
moderniser sans tarder le cadre de réglementation 
des médicaments. À l’appui de ce cadre de 
modernisation qui applique un « cycle de vie » en 
matière de réglementation, le comité a recommandé 
la publication de rapports sur les effets indésirables 
des médicaments (EIM) et l’amélioration du 
traitement réservé à ces déclarations par le 
Ministère; il a notamment recommandé de 
recourir à des bases de données électroniques  
et d’accorder plus d’attention aux études à long 
terme sur l’innocuité des médicaments. Pour 
apporter les améliorations qui s’imposent, le 
comité recommande que le Ministère affecte 
autant de ressources aux activités réglementaires 
pré-approbation qu’aux activités post-approbation.

Dans le rapport, on reconnaît l’utilité du Réseau 
sur l’innocuité et l’efficacité des médicaments 
(REIM), nouvellement créé et chapeauté par les 
Instituts de recherche en santé du Canada. Ce 
réseau a pour mandat d’effectuer des recherches 
supplémentaires sur les médicaments approuvés 
qui, selon les rapports sur les EIM soumis à Santé 
Canada, pourraient présenter des problèmes 
d’innocuité. Le comité appuie le REIM et les 
travaux qu’il effectue. Les recommandations 

présentées dans le rapport visaient à renforcer 
l’indépendance du Réseau, à assurer la transparence 
de ses activités, à élargir son mandat et à en 
assurer la stabilité à long terme. De plus, le comité 
a constaté que le REIM ou, dans certains cas, les 
fabricants de médicaments, devraient réaliser des 
études sur l’innocuité et l’efficacité des médicaments 
auprès de certains sous-groupes démographiques, 
notamment les enfants, les personnes âgées, les 
femmes enceintes et celles qui allaitent.

Le rapport sur le suivi post-approbation insiste sur 
la nécessité d’instaurer un système électronique 
de saisie de données sur les médicaments prescrits, 
ainsi que des dossiers de santé et des dossiers 
médicaux électroniques; des recommandations 
sont d’ailleurs formulées à cet égard. Pour 
améliorer la communication de renseignements 
sur la sécurité aux patients, il est recommandé 
dans le rapport de joindre aux médicaments 
d’ordonnance un feuillet de renseignements à 
l’intention des patients, ainsi que les coordonnées 
des services de Santé Canada auxquels s’adresser 
pour déclarer des effets indésirables. Enfin, le 
comité a vivement recommandé d’améliorer les 
exigences en matière d’étiquetage des médicaments 
nouveaux et des médicaments qui risquent le plus 
d’avoir des effets indésirables, comme l’ont fait 
d’autres pays.

uTiliSaTiOn nOn cOnfOrme  
À l’éTiqueTTe
En janvier 2014, le comité a déposé le rapport  
Les produits pharmaceutiques sur ordonnance  
au Canada : Emploi non conforme à l’étiquette 
(rapport sur l’utilisation non conforme à l’étiquette), 
qui fait état des témoignages adressés au comité 
au cours de sept audiences. Ce rapport renferme 
18 recommandations portant sur la collecte de 
données; la communication des résultats de 
recherche et l’échange de renseignements; 
certains sous-groupes démographiques; les 
évaluations des emplois non conformes des 
médicaments; les supports électroniques;  
le cadre régissant les médicaments orphelins.
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Santé Canada approuve la vente de médicaments 
au pays en se fondant sur les données relatives  
à l’innocuité et l’efficacité des médicaments, 
recueillies au cours des essais cliniques. 
L’autorisation de commercialisation accordée 
repose sur les conditions, les doses et les  
sous-groupes étudiés lors des essais cliniques. 
Toutefois, lorsqu’un médicament est mis sur  
le marché, les médecins peuvent le prescrire  
en dépassant les critères approuvés. Il s’agit  
d’une pratique de prescription « non conforme  
à l’étiquette » qui est la prérogative des 
prescripteurs. Or, ce qui est inquiétant, c’est que 
les enfants, les personnes âgées, ainsi que les 
femmes enceintes ou allaitantes, font rarement 
partie des essais cliniques pour des raisons 
d’éthique ou de troubles médicaux multiples. Par 
conséquent, de nombreux médicaments approuvés 
sont prescrits de la sorte sans qu’on dispose de 
données sur leur innocuité et leur efficacité pour 
les sous-groupes en question. C’est donc par 
nécessité que des médicaments sont prescrits de 
manière non conforme à l’étiquette auprès des 
sous-groupes en question, faute peut-être de 
solutions de rechange.

Dans le rapport, il est indiqué qu’on ignore 
l’étendue de cette pratique et que les médecins 
ignorent souvent qu’ils font des prescriptions non 
conformes aux étiquettes. On en sait donc peu sur 
les usages les plus courants de médicaments non 
conformes à l’étiquette. Le comité a recommandé 
de modifier le formulaire de déclaration des effets 
indésirables des médicaments (EIM) du Ministère 
afin d’améliorer la collecte de données dans ce 
domaine. Le Ministère pourrait ainsi dissocier  
les effets secondaires reliés à l’emploi de 
médicaments non conformes à l’étiquette pour  
les analyser séparément.

Le comité reconnaît les avantages que peut offrir 
l’emploi de médicaments d’ordonnance non 
conforme à l’étiquette, mais il estime que, dans 
certains cas, faute de données sur l’efficacité, les 
patients peuvent utiliser des médicaments qui sont 

sans effet, voire dommageables. C’est pourquoi le 
comité a recommandé que le RIEM joue un rôle 
actif en évaluant l’efficacité des médicaments 
utilisés d’une manière non conforme à l’étiquette. 
Il a également recommandé d’élargir le rôle de 
l’Agence canadienne des médicaments et des 
technologies de la santé afin qu’elle communique 
ses conclusions, dans la mesure du possible,  
sur l’innocuité et l’efficacité des médicaments 
d’ordonnance prescrits d’une manière non 
conforme à l’étiquette.

Dans le rapport sur l’utilisation non conforme à 
l’étiquette, on insiste également sur la nécessité 
d’appliquer bon nombre des recommandations 
formulées par le comité dans les deux premiers 
rapports, sur les questions suivantes : nécessité 
d’effectuer davantage de recherches sur les 
médicaments afin d’en évaluer l’innocuité et 
l’efficacité auprès de certains sous-groupes 
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4  Conseil des académies canadiennes, Améliorer les médicaments pour enfants au Canada, septembre 2014.

démographiques; dossiers médicaux et dossiers de 
santé électroniques et systèmes électroniques pour 
la saisie de données sur les médicaments prescrits; 
accès des patients au formulaire de déclaration des 
EIM; pouvoirs législatifs supplémentaires. Dans le 
présent rapport, il est notamment recommandé : 
d’élargir le Cadre pour les médicaments orphelins 
annoncé récemment par Santé Canada de manière 
à y intégrer les médicaments déjà sur le marché; 
de rendre publics les motifs de décision de Santé 
Canada relativement à l’approbation et au rejet de 
médicaments, y compris en ce qui concerne les 
médicaments dont on a approuvé de nouveaux 
usages; de surveiller l’utilisation de médicaments 
non conforme à l’étiquette dans certains sous-
groupes démographiques; examiner l’interdiction 
imposée aux fabricants de médicaments de  
faire la promotion d’emplois non conformes  
de médicaments.

Comme il l’est indiqué précédemment, les 
rapports sur les produits pharmaceutiques font 
ressortir l’exclusion de certains sous-groupes 
démographiques lorsqu’il est question du 
développement de médicaments, de même que de 
leur efficacité et de leur innocuité. En particulier, 
dans le rapport sur l’utilisation non conforme à 
l’étiquette, on recommande vivement d’améliorer 
le suivi de l’utilisation des médicaments non 
conforme à l’étiquette dans les établissements de 
soins de longue durée pour les personnes âgées et 
d’améliorer la surveillance pédiatrique dans le 
cadre de programmes existants. De plus, le comité 
salue le rapport intitulé Améliorer les médicaments 
pour enfants au Canada qu’a publié le Conseil 
des académies canadiennes en septembre 20144. 
Le comité ne doute pas que ce rapport éclairera 
les décisions stratégiques et réglementaires de 
Santé Canada pour la mise en application des 
nouveaux pouvoirs relatifs aux essais cliniques  
et à la postcommercialisation que confère la Loi 
sur les aliments et drogues modifiée récemment.

cOnSéquenceS invOlOnTaireS

En octobre 2014, le comité a déposé son rapport 
sur le dernier volet de l’étude des produits 
pharmaceutiques qui a pour titre Les produits 
pharmaceutiques sur ordonnance au Canada : 
Les conséquences involontaires (rapport sur les 
conséquences involontaires) et qui renferme 
30 recommandations. Ce rapport aborde six 
sujets, ou conséquences involontaires, reliés à 
l’utilisation des médicaments d’ordonnance :  
la surconsommation, la mauvaise utilisation et 
l’accoutumance; la résistance aux antibiotiques; 
les médicaments contrefaits et non conformes  
aux normes; les pénuries de médicaments;  
les préoccupations environnementales; la 
prescription et la consommation simultanée  
de nombreux médicaments.

Tout au long de ce denier volet, comme tout  
au long de l’étude globale sur les produits 
pharmaceutiques, les bases de données 
électroniques ont constitué un thème dominant.  
Le comité a appris que l’installation de ces bases, 
avec accès contrôlé aux données qu’elles 
contiennent, aiderait à aplanir bon nombre des 
conséquences involontaires susmentionnées.  
Dans son quatrième rapport, le comité a  
d’ailleurs indiqué à nouveau qu’il fallait accélérer 
l’installation de bases de données électroniques 
sur la santé des patients et sur les médicaments 
prescrits, en fixant des échéances et en faisant 
régulièrement rapport sur les progrès. De plus, il 
conviendrait de promouvoir l’utilisation de ces 
bases de données au moyen d’une campagne de 
sensibilisation à l’échelle du pays.

Il a également été recommandé de garantir aux 
intervenants compétents l’accès aux données  
sur la santé, tout en veillant à la protection des 
renseignements personnels, et ce, dans l’ensemble 
des provinces et des territoires. À la table ronde de 

http://sciencepourlepublic.ca/fr/assessments/completed/therapeutic-products.aspx


S����� S����

CANADA

Les produits pharmaceutiques sur ordonnance au Canada : Rapport final 11

juin 2014, le comité a appris que les Instituts de 
recherche en santé du Canada mènent des 
pourparlers avec les sous-ministres provinciaux 
pour améliorer l’accès aux données. Par ailleurs, 
les commissaires provinciaux à la protection de  
la vie privée ainsi que les autorités en matière de 
protection des renseignements personnels qui 
relèvent des ministères provinciaux de la Santé 
s’efforcent de donner suite aux préoccupations à 
cet égard. Le comité a été informé d’une étude 
que mène actuellement le Conseil des académies 
canadiennes et qui débouchera sur un rapport 
ayant pour titre L’accès en temps opportun aux 
données sur la santé et sur les conditions sociales 
pour la recherche sur la santé et l’innovation  
du système de santé. Ce rapport devrait paraître  
au printemps 2015 et retiendra certainement 
l’attention des décideurs, qui s’efforcent 
d’optimiser l’accès aux données eu égard à 
l’innocuité et à l’efficacité des médicaments.

Surconsommation,  
mauvaise utilisation et accoutumance

Le rapport sur les conséquences involontaires 
expose le problème grandissant de la mauvaise 
utilisation et de la surconsommation de 

médicaments d’ordonnance et de l’accoutumance 
à ces médicaments; il fait aussi état de la piètre 
intervention des secteurs concernés. Le comité 
s’est réjoui d’apprendre que Santé Canada a 
annoncé l’inclusion des médicaments d’ordonnance 
dans la Stratégie nationale antidrogue. Le rapport 
comprend un certain nombre de recommandations 
sur des questions uniques qui touchent les 
médicaments d’ordonnance, par exemple :  
mener des campagnes de sensibilisation publique; 
améliorer l’éducation et la formation des 
professionnels dans le cadre de la stratégie élargie; 
accroître l’accès aux données relatives à la 
consommation d’opioïdes d’ordonnance au 
Canada; exiger de l’Institut canadien de 
l’information sur la santé qu’il fasse le suivi de 
l’utilisation des médicaments d’ordonnance à 
risque élevé et qu’il présente des rapports sur cette 
question; ajouter le potentiel d’accoutumance au 
nombre des facteurs de risque dans l’évaluation 
des médicaments par Santé Canada; réévaluer les 
médicaments approuvés en fonction de leur 
potentiel d’accoutumance et de surconsommation; 
exiger, comme condition de l’autorisation de 
commercialisation, une technologie résistante au 
frelatage; appliquer aux médicaments ayant un 
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potentiel toxicomanogène élevé des exigences 
spéciales en matière d’étiquetage; imposer des 
exigences supplémentaires aux médecins et aux 
pharmaciens en vertu du Règlement concernant 
les stupéfiants; veiller à ce que suffisamment de 
ressources soient affectées au règlement des 
problèmes de surconsommation, de mauvaise 
utilisation et d’accoutumance parmi les Premières 
Nations; enfin, élargir l’examen, effectué par 
Santé Canada, du Programme des services de 
santé non assurés pour les Premières Nations et 
les Inuits afin d’y intégrer les analgésiques.

Résistance aux antibiotiques

Le nombre d’infections bactériennes qui sont 
résistantes à un ou à plusieurs antibiotiques ne 
cesse de s’accroître depuis maintes années. Cette 
résistance découle de plusieurs facteurs, dont la 
surconsommation et la mauvaise utilisation des 
antibiotiques, sans parler des antibiotiques prescrits 
à des personnes qui n’ont pas d’infection bactérienne. 
En outre, l’utilisation des antibiotiques pour stimuler 
la croissance des animaux destinés à l’alimentation 
est en partie responsable de la résistance aux 
antibiotiques. Face à cette menace grandissante 
pour la santé publique, des recommandations ont 
été formulées dans le rapport sur les conséquences 
involontaires pour favoriser la mise en œuvre d’un 
plan d’action national qui prévoit des campagnes  
de sensibilisation publique, des efforts de 
surveillance coordonnés et de meilleurs rapports 
publics. Le comité demande également que soit 
interdite ou du moins considérablement réduite 
l’utilisation des antibiotiques comme facteur  
de croissance chez les animaux destinés à 
l’alimentation et exhorte le gouvernement fédéral 
à intensifier ses efforts pour stimuler la recherche 
et le développement de nouveaux antibiotiques. 
Les participants à la table ronde de juin 2014 ont 
accepté ces recommandations, mais ils estimaient 
que les mesures recommandées ne pouvaient être 
appliquées en vase clos au pays et que le Canada 
devait collaborer avec d’autres pays pour 

s’attaquer au problème de la résistance aux 
antibiotiques à l’échelle mondiale.

Médicaments contrefaits et  
non conformes aux normes

En ce qui concerne les médicaments d’ordonnance 
contrefaits, le comité a appris que des quantités 
importantes de médicaments fabriqués 
frauduleusement entrent au Canada , ou y 
transitent, chaque année par la poste, par des 
services de messagerie ou par l’entremise de 
pharmacies en ligne illégitimes. On a dit au 
comité que, pour être efficaces, les activités 
d’application de la loi nécessitent la coopération 
mondiale de nombreux organismes. C’est pourquoi 
le comité a demandé d’améliorer la réglementation 
des pharmacies en ligne et d’améliorer les mesures 
qui visent à contrer les pratiques de contrefaçon et 
qui nécessitent la collaboration de nombreux pays. 
Le comité est d’avis que la création d’un groupe 
de travail interagences pourrait s’attaquer au 
problème de la production et de la vente de 
médicaments non conformes aux normes,  
c’est-à-dire les produits qui ne satisfont pas aux 
exigences établies par Santé Canada. Ce groupe 
aurait pour mandat de déterminer quels sont  
les produits le plus souvent contrefaits ou non 
conformes aux bonnes pratiques de fabrication.  
Il est également indiqué dans le rapport que les 
activités d’inspection menées par Santé Canada 
doivent être renforcées et qu’il conviendrait de 
soumettre à des tests les médicaments d’ordonnance 
importés, comme le fait l’Union européenne.

Dans le rapport, on signale qu’il est nécessaire de 
faire preuve de transparence et que Santé Canada 
doit communiquer au public des renseignements 
sur les médicaments contrefaits et non conformes 
aux normes. Pour appuyer ces recommandations, 
le comité a fait mention des événements récents 
impliquant Apotex, fabricant de médicaments. Le 
ministre de la Santé a reconnu que Santé Canada 
n’était pas en mesure de convaincre la compagnie 
de rappeler un de ses produits, bien que Santé 
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Canada ait indiqué être au courant que la compagnie 
exportait des substances inférieures aux normes 
vers une usine canadienne pour la fabrication d’un 
médicament antihypertenseur5. Le comité signale 
que, outre le rappel de produits, le Ministère a 
d’autres options pour enrayer l’importation de 
produits non conformes aux normes. Par exemple, 
le ministre de la Santé a le pouvoir de suspendre 
ou d’annuler la licence d’établissement d’un 
fabricant et le pouvoir de suspendre l’autorisation 
de commercialisation en vertu des dispositions 
réglementaires qui régissent actuellement les 
médicaments. Néanmoins, le comité se réjouit de 
constater que, depuis, le ministre de la Santé s’est 
vu accorder le pouvoir d’ordonner le rappel de 
médicaments en vertu de la Loi sur les aliments et 
drogues modifiée récemment. Le Ministère peut 
aussi faire preuve d’une plus grande transparence 
dans les résultats des inspections et informer le 
public au sujet des compagnies qui ne respectent 
pas les exigences liées à l’autorisation de 
commercialisation ou à la licence d’établissement.

Pénuries de médicaments

Les pénuries de médicaments ne constituent pas 
un phénomène nouveau, mais leur fréquence et 
leur durée augmentent depuis 10 ou 15 ans. Le 
comité a constaté que le ministre de la Santé et 
Santé Canada peuvent en faire davantage pour 
amoindrir les répercussions des pénuries de 
médicaments sur la santé des Canadiens. Dans  
le rapport sur les conséquences involontaires,  
il a formulé les recommandations suivantes : 
intégrer les fournisseurs de services de santé non 
primaires, par exemple les dentistes, au nombre 
des intervenants qui siègent au Comité directeur 
multilatéral sur les pénuries de main-d’œuvre; 
modifier le Règlement sur les aliments et drogues 
de manière à exiger un préavis plus long dans  
les cas où la vente de médicaments est 
discontinuée; revoir le site Web sur les pénuries  
de médicaments et le modifier pour le rendre  

plus utile; communiquer davantage de données  
sur les thérapies de substitution; enfin, inscrire  
les médicaments de rechange sur les listes  
de médicaments, provinciales et fédérales,  
afin de hâter l’intervention en cas de pénuries  
de médicaments.

Préoccupations environnementales

Parmi les préoccupations environnementales  
que soulèvent les médicaments d’ordonnance, 
mentionnons que des médicaments utilisés se 
retrouvent dans le réseau d’égout et que des 
médicaments non utilisés se retrouvent indûment 
dans les décharges et les égouts. Le comité  
a demandé aux ministres de la Santé et de 

5  Jesse McLean et David Bruser, « Feeble Health Canada can’t block dodgy drug imports », Toronto Star, 19 septembre 2014.

http://www.thestar.com/news/canada/2014/09/19/feeble_health_canada_cant_block_dodgy_drug_imports.html
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l’Environnement de préciser leurs rôles respectifs 
quant à la surveillance du niveau de contaminants 
pharmaceutiques dans les eaux souterraines.  
Il a aussi recommandé que Santé Canada mène 
une campagne de sensibilisation publique  
pour encourager l’élimination adéquate des 
médicaments d’ordonnance non utilisés,  
par exemple au moyen de programmes de 
récupération gérés par les pharmacies.

Consommation simultanée  
de nombreux médicaments

Enfin, la consommation de nombreux médicaments, 
souvent appelée polypharmacie, par certains 
Canadiens, en particulier les aînés qui peuvent 
être affligés de plusieurs maladies chroniques, 
constitue un problème, qui a été soulevé au début 
de l’étude dans le contexte de certains sous-groupes 

de la population. Comme il l’est mentionné 
précédemment, les modifications apportées 
récemment à la Loi sur les médicaments et 
drogues autorisent maintenant Santé Canada à 
exiger des études sur l’innocuité et l’efficacité des 
médicaments auprès de ce sous-groupe. Outre les 
recommandations formulées précédemment sur 
cette question, le comité a recommandé que le 
ministre de la Santé encourage les provinces et  
les territoires à mettre en œuvre des programmes 
de formation appropriés pour les étudiants en 
médecine et des programmes d’éducation continue 
pour les professionnels de la santé en ce qui a trait 
à l’utilisation des opioïdes; le comité a également 
recommandé que les lignes directrices en matière 
de prescription soient révisées régulièrement et 
qu’on procède régulièrement à des examens des 
médicaments des patients.
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réviSiOn DeS meSureS légiSlaTiveS 
eT réglemenTaireS cOncernanT 
leS méDicamenTS

Pendant l’étude en quatre volets, le comité a 
formulé des recommandations portant sur la 
révision des mesures législatives et réglementaires. 
Au moment de la table ronde, le projet de loi C-17, 
loi modifiant la Loi sur les aliments et drogues, avait 
été déposé et soumis au Comité permanent de la 
santé de la Chambre des communes pour étude. 
Ce projet de loi contenait plusieurs modifications 
qui faisaient suite aux recommandations formulées 
par le comité, notamment l’adoption de plusieurs 
nouveaux pouvoirs pour le ministre de la Santé, 
des interdictions supplémentaires et une disposition 
prévoyant des pénalités plus sévères. Le projet  
de loi a été amendé à l’étape de l’étude en comité 
à la Chambre des communes de manière à inclure 
des dispositions ayant pour effet d’accroître  
la transparence, notamment l’obligation de 
communiquer publiquement des données sur les 
essais cliniques et de l’information sur l’innocuité 
des médicaments.

Les participants à la table ronde ont indiqué que 
les nouvelles dispositions favorisant la transparence 
étaient louables, mais qu’elles ne porteraient pas 
fruit à moins que des changements semblables ne 
soient apportés à la culture institutionnelle de 
Santé Canada. Qui plus est, les participants qui 

ont pris la parole à ce propos voyaient tous d’un 
bon œil les propositions, mais plusieurs ont indiqué 
que le projet de loi ne contenait pas autant de 
propositions qu’un projet de loi antérieur qui 
aurait modifié la Loi sur les aliments et drogues. Il 
s’agit du projet de loi C-51, qui contenait maintes 
dispositions semblables à celles du projet de loi 
C-17 et qui a été déposé au printemps 2008; ce 
projet de loi contenait également des dispositions 
relatives aux essais cliniques, aux autorisations de 
commercialisation et à d’autres activités interdites, 
comme l’altération et la contrefaçon de produits, 
qui ne figurent pas dans le projet de loi C-17. On  
a dit au comité qu’un examen parlementaire des 
propositions réglementaires permettrait de savoir 
si Santé Canada adopte ou non des dispositions 
réglementaires à l’appui des mesures habilitantes 
pour instaurer une surveillance efficace avec 
suffisamment de transparence et d’ouverture. 
Dans l’ensemble, toutefois, on croyait que les 
modifications proposées dans le projet de loi C-17 
représentent un pas positif vers la mise à jour de 
la Loi sur les aliments et drogues du Canada et 
une étape importante qui alignera davantage  
le Canada sur les tendances internationales  
dans le domaine de la réglementation des produits 
pharmaceutiques. Le projet de loi C-17, loi 
modifiant la Loi sur les aliments et drogues,  
est devenu loi en novembre 2014. 
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cOncluSiOn

Pendant l’étude qui s’est échelonnée sur  
presque trois ans, le Comité permanent des 
affaires sociales, des sciences et de la technologie 
s’est penché sur les produits pharmaceutiques 
vendus sur ordonnance au Canada, ce qui incluait le 
développement, l’approbation et la réglementation 
des produits, ainsi que les conséquences 
involontaires reliées à leur utilisation. Le comité 
se réjouit des nouvelles modifications apportées à 
la Loi sur les aliments et drogues, qui prévoient 
entre autres plusieurs nouveaux pouvoirs 
recommandés dans ses rapports. On doit cependant 
considérer ce projet de loi uniquement comme une 
première étape. Lors de la table ronde, le comité  
a entendu des témoignages qui justifient sans 
conteste les recommandations qu’il a présentées 
dans ses rapports. Il recommande vivement au 
gouvernement de les appliquer afin que Santé 
Canada puisse faire figure, à l’échelle mondiale, 
d’un organisme de réglementation modèle dans  
le domaine pharmaceutique.

Le comité s’est dit découragé par les nombreux 
témoignages concernant le rôle passif de Santé 
Canada dans la réglementation des médicaments, 
son manque de transparence dans la communication 
de renseignements sur l’innocuité des médicaments 
au public, son incapacité à effectuer des inspections 
convenables à toutes les étapes du cycle de vie des 
médicaments et, dans certains cas, son incapacité 
à fournir au comité un témoignage fiable. Le 
comité espère cependant que le Ministère saura 
transmettre sa conviction selon laquelle le régime 
canadien de réglementation des médicaments 
devrait être sans égal.

De l’avis du comité, il est essentiel que les mesures 
réglementaires qui seront prises conformément aux 
nouvelles dispositions de la Loi sur les aliments  
et drogues traduisent l’esprit de transparence et 
d’ouverture du projet de loi C-17 (Loi de Vanessa).
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ReCOMManDaTIOn 1

Le comité recommande donc que le gouvernement 
fédéral joue un rôle de chef de file pour faciliter, 
coordonner et encourager la mise en place  
d’une vaste infrastructure d’essais cliniques, 
c’est-à-dire qu’il :

• crée un Cadre national de coordination des 
essais cliniques chargé de montrer la voie à 
suivre, de faire valoir l’importance des essais 
cliniques et les avantages d’y participer, de 
contribuer à faire du Canada un endroit de 
prédilection où réaliser des essais cliniques  
et d’agir comme un point de liaison entre 
l’industrie et les réseaux;

• convoque la Conférence fédérale/provinciale/
territoriale des ministres de la Santé pour 
discuter des initiatives en cours dans leurs 
territoires de compétence respectifs dans  
le but de mettre en commun les pratiques 
exemplaires et de réduire les chevauchements;

• veille à ce que tous les intervenants concernés 
participent aux discussions, aux consultations 
et aux activités portant sur l’établissement de 
cette infrastructure.

ReCOMManDaTIOn 2

Le comité recommande donc que le ministre de  
la Santé :

• prenne immédiatement des mesures pour 
exiger l’enregistrement du plus grand nombre 
d’essais cliniques possible, en vertu des 
pouvoirs législatifs et réglementaires dont  
il dispose à l’heure actuelle;

annexe a – ReCOMManDaTIOnS

L’Infrastructure des essaIs cLInIques au canada (nOveMbRe 2012)

• détermine et propose les modifications à 
apporter à la Loi sur les aliments et drogues 
et/ou à la réglementation des essais cliniques 
énoncée à la partie C, titre 5 du Règlement  
sur les aliments et drogues, pour obliger les 
fabricants à consigner un vaste ensemble de 
données sur les essais cliniques de phases II et 
III sur un site Web reconnu par l’OMS avant 
de recruter des participants. Les renseignements 
consignés doivent comprendre, sans s’y limiter, 
tous les résultats, les effets indésirables, le retrait 
de participants (sans divulguer leur identité) et 
les essais prématurément abandonnés;

• exige que tous les essais cliniques réalisés à 
l’étranger et utilisés à l’appui des demandes 
d’autorisation de mise en marché au Canada 
respectent des normes d’enregistrement 
équivalentes;

• prenne des mesures pour appliquer 
rigoureusement la présente recommandation 
afin de veiller à la transparence du déroulement 
des essais cliniques et des processus en vigueur 
à Santé Canada.

ReCOMManDaTIOn 3

Le comité recommande donc que le ministre de la 
Santé ordonne à Santé Canada d’amorcer sans 
délai la mise en place d’un programme d’agrément 
des comités d’éthique de la recherche. À cette fin, 
Santé Canada veillera le plus tôt possible :

• à lancer des pourparlers, de concert avec les 
provinces et territoires, en vue de l’adoption 
d’une norme nationale applicable aux comités 
d’éthique de la recherche, qui :
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• régira tous les aspects des évaluations 
éthiques, y compris, sans s’y limiter, les 
contrats ou les ententes d’essais cliniques 
assortis de paramètres applicables à la 
rémunération et aux frais, au consentement 
éclairé, au contrôle par placebo par rapport 
à l’efficacité comparative et à l’examen 
des effets indésirables signalés;

• pourra s’appliquer à l’examen de tous  
les essais cliniques de médicaments non 
approuvés au Canada;

• pourra servir de fondement à l’agrément 
des comités d’éthique de la recherche 
institutionnels et privés;

• à surveiller la mise en œuvre d’un  
programme d’agrément de l’évaluation 
éthique qui permette :

• d’évaluer les comités d’éthique de la 
recherche chargés d’examiner, d’approuver 
et de surveiller les essais cliniques de 
médicaments non approuvés et de leur 
accorder l’agrément;

• d’orienter la formation des membres  
des comités d’éthique de la recherche.

ReCOMManDaTIOn 4

Le comité recommande en outre que le ministre 
de la Santé modifie la réglementation sur les 
essais cliniques énoncée à la partie C, titre 5  
du Règlement sur les aliments et drogues, pour 
préciser que toute mention d’un comité d’éthique 
de la recherche renvoie à un comité d’éthique de 
la recherche agréé.

ReCOMManDaTIOn 5

Le comité recommande donc que le Cadre 
national de coordination des essais cliniques :

• encourage la création de réseaux de recherche 
dans la foulée de l’objectif qu’il s’est fixé de 
promouvoir l’importance des essais cliniques;

• encadre les réseaux de recherche pour qu’ils 
centralisent l’évaluation éthique de la recherche 
et créent des bases de données de patients qui 
souhaitent que leur candidature soit prise en 
considération en vue d’essais cliniques.

ReCOMManDaTIOn 6

Le comité recommande en outre que le ministre 
de la Santé :

• modifie la réglementation sur les essais 
cliniques énoncée à la partie C, titre 5 du 
Règlement sur les aliments et drogues, pour 
préciser que les essais cliniques doivent  
être conçus de façon à faire appel à la  
même population que celle qui risque 
vraisemblablement de faire usage d’un 
médicament, une fois que sa mise en marché 
au Canada aura été approuvée;

• modifie sa procédure d’approbation des 
médicaments pour préciser que la mise en 
marché ne sera approuvée que si les preuves 
cliniques démontrant l’innocuité et l’efficacité 
du produit comprennent des données sur 
tous les groupes de population qui risquent 
vraisemblablement de faire usage de ce 
médicament, une fois que sa mise en marché 
au Canada aura été approuvée.

ReCOMManDaTIOn 7

Le comité recommande donc que le ministre de  
la Santé ordonne à Santé Canada d’inclure les 
éléments suivants dans son Cadre relatif aux 
médicaments orphelins au Canada :

• la création d’un « statut de médicament 
orphelin » pour les médicaments en voie d’être 
mis au point pour traiter certaines maladies rares;

• la facilitation de la conception des essais 
cliniques de médicaments orphelins 
expérimentaux;

• l’abolition ou la réduction des frais de service 
imposés par Santé Canada pour faire l’étude 
des présentations de médicaments orphelins;

• la prolongation de la période d’exclusivité du 
marché pour les médicaments orphelins.
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ReCOMManDaTIOn 8

Le comité recommande en outre que le Cadre 
national de coordination des essais cliniques :

• fasse la promotion du Canada comme endroit 
de prédilection où réaliser des essais cliniques 
de médicaments orphelins;

• exige la tenue de consultations auprès 
des intervenants concernés, notamment 
l’Organisation canadienne pour les maladies 
rares, afin de trouver des façons d’améliorer et 
de maximiser le recrutement de patients pour 
les essais.

ReCOMManDaTIOn 9

Le comité recommande donc que le gouvernement 
fédéral crée un comité consultatif d’experts chargé 
de faire une étude approfondie des questions de 
propriété intellectuelle et d’encouragements 
fiscaux soulevées par les intervenants au cours de 
la présente étude afin d’examiner des solutions 
possibles et de recommander des changements qui 
contribueront à améliorer la compétitivité globale 
du Canada dans le domaine de la mise au point de 
nouveaux médicaments.

ReCOMManDaTIOn 10

Le comité recommande donc que le ministre de  
la Santé ordonne à Santé Canada de donner suite 
sans délai aux recommandations formulées par le 
vérificateur général du Canada dans le chapitre 4 
de son rapport de novembre 2011, à savoir :

• renforcer l’approche fondée sur les risques 
pour surveiller et évaluer les déclarations 
d’effets indésirables des médicaments;

• fixer des délais pour l’envoi aux centres d’essais 
cliniques d’avis officiels de non-conformité;

• améliorer l’accès du public à l’information  
sur les essais cliniques autorisés, y compris 
aux résultats des inspections des centres 
d’essais cliniques.

Le comité recommande en outre que le ministre 
de la Santé ordonne à Santé Canada de s’attaquer 
aux autres problèmes relevés dans le rapport et 
prenne immédiatement des mesures pour :

• concrétiser son objectif d’inspecter 2 % des 
centres d’essais cliniques;

• mettre fin à la compilation manuelle des 
déclarations d’effets indésirables grâce à la 
mise en œuvre en bonne et due forme d’un 
système de déclaration électronique.

ReCOMManDaTIOn 11

Le comité recommande donc que le ministre de  
la Santé apporte les changements nécessaires à  
la Loi sur les aliments et drogues pour qu’elle 
confère les pouvoirs nécessaires à l’instauration 
d’une transparence accrue, prévoie des peines  
plus sévères et comporte d’autres dispositions 
essentielles à la modernisation de la réglementation 
des médicaments au Canada.

ReCOMManDaTIOn 12

Le comité recommande que Santé Canada crée  
un mécanisme pour faire un suivi et mesurer à 
intervalles réguliers l’impact qu’aura la mise en 
œuvre des présentes recommandations sur les 
activités d’essais cliniques au Canada et fasse 
rapport publiquement des progrès accomplis à  
cet égard.
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ReCOMManDaTIOn 1

Le comité recommande donc que le gouvernement 
du Canada présente un projet de loi qui prévoit 
des pouvoirs en matière de gestion des 
médicaments. Il s’agit, sans s’y limiter :

• du pouvoir d’exiger des études  
post-approbation;

• du pouvoir d’exiger des modifications  
à l’étiquetage;

• du pouvoir d’exiger une réévaluation de 
l’innocuité et de l’efficacité d’un médicament;

• du pouvoir de divulguer publiquement les 
risques et avantages d’un médicament;

• du pouvoir d’exiger des plans de gestion  
des risques et des rapports périodiques  
de pharmacovigilance; et

• du pouvoir de demander des rappels 
obligatoires d’un médicament.

ReCOMManDaTIOn 2

Le comité recommande donc que le ministre de la 
Santé veille à la publication, dans La Gazette du 
Canada, d’un cadre de réglementation moderne 
concernant les médicaments fondé sur une 
approche axée sur le cycle de vie en matière  
de gestion des médicaments qui serait mis en 
place en 2013.

ReCOMManDaTIOn 3

Le comité recommande aussi que des études à 
long terme sur l’innocuité des médicaments soient 
incluses dans l’approche axée sur le cycle de vie 
en matière de gestion des médicaments.

ReCOMManDaTIOn 4

Le comité recommande donc que le ministre de la 
Santé s’emploie à établir un financement égal pour 
les activités de réglementation des médicaments 
pré-approbation et post-approbation et veille à  
ce que les ressources post-approbation soient 
suffisantes pour la mise en place d’une approche 
globale axée sur le cycle de vie en matière de 
gestion des médicaments.

ReCOMManDaTIOn 5

Le comité recommande donc que le ministère  
de la Santé ordonne une évaluation complète et 
indépendante du travail du Réseau sur l’innocuité 
et l’efficacité des médicaments (RIEM) et qu’un 
rapport soit présenté au président des Instituts de 
recherche en santé du Canada (IRSC) ainsi qu’au 
ministre de la Santé et soit rendu public. Ce 
rapport devrait comporter :

• une analyse de la capacité du RIEM de 
fonctionner en toute indépendance à l’égard 
des IRSC et de Santé Canada;

• une recommandation du budget du  
RIEM pour qu’il puisse mener les études 
post-approbation nécessaires;

• une analyse des constatations que le RIEM a 
transmises à Santé Canada et de la façon dont 
l’organe de réglementation y a donné suite;

• une comparaison du rendement du RIEM par 
rapport à d’autres réseaux de recherche sur  
les médicaments post-approbation étrangers;

• des conseils sur la nécessité d’une 
restructuration du RIEM pour que celui-ci 
puisse s’acquitter au mieux de son mandat.

annexe b

suIvI post-approbatIon (MaRS 2013)
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ReCOMManDaTIOn 6

Le comité recommande également que le ministre 
de la Santé donne l’assurance que le Réseau  
sur l’innocuité et l’efficacité des médicaments :

• constitue une entité permanente dotée d’un 
financement permanent et soutenu;

• est responsable de son budget.

ReCOMManDaTIOn 7

Le comité recommande également que le ministre 
de la Santé établisse un mécanisme de surveillance 
chargé de revoir les constatations du Réseau  
sur l’innocuité et l’efficacité des médicaments 
(RIEM) et rende ses renseignements publics.

ReCOMManDaTIOn 8

Le comité recommande donc que le Réseau sur 
l’innocuité et l’efficacité des médicaments :

• intègre le modèle utilisé par le Réseau 
canadien pharmacogénomique pour la sécurité 
des médicaments comme moyen d’appliquer 
une surveillance active post-approbation  
à sa déclaration des effets indésirables  
des médicaments;

• utilise la capacité du réseau de recherche 
proposé dans le rapport sur les essais cliniques 
que le comité a présenté en novembre 2012.

ReCOMManDaTIOn 9

Le comité recommande donc que le ministre de  
la Santé rencontre ses homologues provinciaux  
et territoriaux pour discuter de l’instauration chez 
eux d’un système similaire au PharmaNet de 
Colombie-Britannique pour saisir les données  
sur tous les médicaments prescrits.

ReCOMManDaTIOn 10

Le comité recommande également que le ministre 
de la Santé presse ses homologues provinciaux  
et territoriaux de faire en sorte, par l’entremise 
d’Inforoute Santé du Canada, que le système 
national de dossiers de santé électroniques puisse 
être connecté au système électronique de saisie 
des données sur les médicaments sur ordonnance 
et soit compatible avec ce dernier.

ReCOMManDaTIOn 11

Le comité recommande donc que le ministre de la 
Santé veille à ce que Santé Canada soit représenté 
au sein des discussions fédérales-provinciales-
territoriales en cours concernant la mise en place 
de dossiers médicaux électroniques et de dossiers 
de santé électroniques afin d’encourager l’inclusion 
du formulaire de déclaration des effets indésirables 
des médicaments.

ReCOMManDaTIOn 12

Le comité recommande donc que le ministre de  
la Santé enjoigne à Santé Canada de donner la 
priorité à la mise en place d’une stratégie post-
approbation dans le cadre de laquelle les fabricants 
de médicaments et/ou le Réseau sur l’innocuité et 
l’efficacité des médicaments mèneront des études 
sur les nouveaux médicaments dans les segments 
pertinents de la population.

ReCOMManDaTIOn 13
Le comité recommande aussi que le ministre  
de la Santé exige, dans le cadre réglementaire 
actualisé pour les médicaments proposé à la 
Recommandation 2, un examen systématique  
de l’innocuité des médicaments utilisés chez  
les enfants.
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ReCOMManDaTIOn 14

Le comité recommande aussi que le mécanisme 
de surveillance établi à la Recommandation 7 
permette d’analyser les questions cernées en  
vue d’études post-approbation par les centres  
de collaboration du Réseau sur l’innocuité et 
l’efficacité des médicaments, par l’une de ses sept 
équipes de recherche ou aux termes de la Stratégie 
sur la recherche axée sur les patients.

ReCOMManDaTIOn 15

Le comité recommande donc que le ministre de  
la Santé enjoigne à Santé Canada d’élaborer en 
collaboration avec les divers intervenants, et 
d’intégrer à son processus d’approbation des 
médicaments, une exigence selon laquelle toutes 
les présentations de nouveaux médicaments  
et approbations subséquentes s’accompagnent  
d’un feuillet de renseignements à l’intention des 
patients, qui doit mentionner le site Web et le 
numéro de téléphone de Santé Canada où déclarer 
les effets indésirables d’un médicament.

ReCOMManDaTIOn 16

Le comité recommande également que le cadre 
législatif actualisé proposé à la Recommandation 1 
comporte une interdiction de vente de médicaments 
sur ordonnance qui ne sont pas accompagnés d’un 
feuillet de renseignements à l’intention des patients.

ReCOMManDaTIOn 17

Le comité recommande donc que le ministre de  
la Santé mette en place des exigences en matière 
d’étiquetage similaires à celles de l’« encadré noir » 
des États-Unis et du « triangle noir » du Royaume-
Uni pour alerter les professionnels de la santé et 
les consommateurs aux nouveaux produits et aux 
produits déjà liés à des effets indésirables graves.

ReCOMManDaTIOn 18

Le comité recommande donc une plus grande 
transparence dans les activités de suivi post-
approbation de Santé Canada, ce qui comprendrait 
sans s’y limiter :

• une liste des plans de gestion des  
risques présentés;

• une liste des signaux relatifs à l’innocuité  
et l’état des évaluations subséquentes;

• une liste des médicaments pour lesquels  
le fabricant est responsable d’études  
post-approbation, notamment un suivi  
à long terme.

ReCOMManDaTIOn 19

Le comité recommande donc que Santé Canada 
donne l’assurance que toutes les politiques, tous 
les programmes ou toutes les activités concernant 
le suivi de l’innocuité des médicaments post-
commercialisation ont été effectivement mis en 
place conformément aux recommandations du 
vérificateur général présentées dans le rapport de 
2011 intitulé La réglementation des médicaments – 
Santé Canada.
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ReCOMManDaTIOn 1

Le comité recommande que le ministre de la 
Santé, parallèlement aux recommandations 9, 10 
et 11 du rapport sur le suivi post-approbation du 
comité au sujet de la création de dossiers médicaux 
électroniques, de dossiers de santé électroniques 
et du système électronique de saisie des données 
sur les médicaments sur ordonnance, exhorte les 
provinces et les territoires

• à adopter la prescription électronique;

• à exiger que les prescriptions comportent des 
informations sur les indications et l’âge du 
patient ou le fait que la patiente est enceinte 
ou allaite.

ReCOMManDaTIOn 2

Le comité recommande en plus que le ministre  
de la Santé, à la prochaine réunion des ministres 
fédéral, provinciaux et territoriaux de la Santé, 
exhorte tous ses homologues à discuter de 
mécanismes grâce auxquels les professionnels  
de la santé pourraient informer les patients sur 
l’emploi non conforme de médicaments sur 
ordonnance, en prévoyant la communication  
de l’information par le médecin prescripteur ou  
le pharmacien fournisseur.

ReCOMManDaTIOn 3

Le comité recommande également que le ministre 
de la Santé demande à son ministère de faciliter 
l’accès à son formulaire de déclaration d’effets 
indésirables de médicaments en ligne; pour ce 
faire, il doit :

• offrir un lien direct dès la page d’accueil de 
Santé Canada;

• inclure ce lien, en plus d’un numéro de 
téléphone direct pour signaler les EIM à Santé 
Canada, dans les feuillets de renseignements 
normalisés à l’intention des patients, dont 
la création est recommandée dans le rapport 
intitulé Les produits pharmaceutiques sur  
ordonnance au Canada : Suivi post-approbation  
effectué pour en assurer l’innocuité et 
l’efficacité, que les pharmaciens doivent 
remettre aux patients avec chaque prescription.

ReCOMManDaTIOn 4

Le comité recommande que le ministre de la 
Santé charge son ministère, de concert avec  
ses homologues provinciaux et territoriaux, 
d’identifier les emplois non conformes courants 
de médicaments en se basant sur les études 
récentes et les données disponibles sur les 
médicaments sur ordonnance prescrits.

ReCOMManDaTIOn 5

Le comité recommande que le formulaire de 
déclaration d’effets indésirables des médicaments 
de Santé Canada exige que soient fournies 
l’indication d’emploi et d’autres informations 
nécessaires pour déterminer l’emploi non conforme.

ReCOMManDaTIOn 6

Le comité recommande que Santé Canada 
transmette les informations sur les emplois non 
conformes courants des médicaments, qui sont 
dépourvus de preuves scientifiques solides 
mentionnées à la recommandation 4, au Réseau 
sur l’innocuité et l’efficacité des médicaments des 
Instituts de recherche en santé du Canada et lui 
demande d’étudier ces emplois non conformes de 
la manière qui convient le mieux, notamment au 
moyen de recherches comparatives sur l’efficacité.

annexe C

empLoI non conforme à L’étIquette (JanvIeR 2014)
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ReCOMManDaTIOn 7

Le comité recommande que l’Agence canadienne 
des médicaments et des technologies de la santé 
prenne des mesures, si possible, pour partager  
les informations avec d’autres gouvernements, 
quand elle répond à une demande portant sur des 
informations qui pourraient profiter à un système 
de santé public ou à d’autres gouvernements.

ReCOMManDaTIOn 8

Le comité recommande que le ministre de la 
Santé examine la possibilité de produire des 
sources d’information comme l’Australian 
Medicines Handbook et le British National 
Formulary et de les mettre à la disposition  
des professionnels canadiens de la santé.

ReCOMManDaTIOn 9

Le comité recommande que le gouvernement 
fédéral mette en pratique la recommandation 6  
du rapport du comité intitulé L’infrastructure des 
essais cliniques au Canada : Ordonnance pour 
améliorer l’accès aux nouveaux médicaments et 
les recommandations 1, 3 et 12 du rapport du 
comité intitulé Les produits pharmaceutiques sur 
ordonnance au Canada : Suivi post-approbation 
effectué pour en assurer l’innocuité et l’efficacité, 
qui portent sur la nécessité de procéder à plus  
de recherches sur les médicaments chez les 
sous-groupes vulnérables de la population et 
conféreraient au ministre de la Santé le pouvoir 
d’exiger davantage d’études post-approbation.

ReCOMManDaTIOn 10

Le comité recommande que le ministre de la 
Santé charge son ministère d’examiner des  
façons d’effectuer une surveillance concentrée  
et approfondie de l’emploi non conforme de 
médicaments sur ordonnance chez les enfants  
et les jeunes de moins de 18 ans, et en particulier 
des antipsychotiques et des antidépresseurs, et 
favorise une collaboration accrue avec la Société 
canadienne de pédiatrie afin d’améliorer le 
Programme canadien de surveillance pédiatrique 
et il souhaiterait que les autorités compétentes 
surveillent de près les habitudes de prescription 
touchant les personnes âgées.

ReCOMManDaTIOn 11

Le comité recommande également que le ministre 
de la Santé collabore avec ses homologues 
provinciaux et territoriaux afin d’encourager la 
mise en place d’une surveillance efficace des 
prescriptions de médicaments antipsychotiques 
dans les établissements de soins de longue durée 
sur leurs territoires respectifs et de mettre à jour 
les lignes directrices relatives à ces prescriptions.

ReCOMManDaTIOn 12

Le comité recommande que Santé Canada demande 
à l’Agence canadienne des médicaments et des 
technologies de la santé d’évaluer régulièrement 
les emplois non conformes des médicaments  
afin de favoriser une meilleure uniformité des 
inscriptions de médicaments admissibles et des 
lignes directrices relatives aux prescriptions d’un 
bout à l’autre du pays.

ReCOMManDaTIOn 13

Le comité recommande que Santé Canada ajoute 
à son cadre pour les médicaments orphelins des 
éléments portant sur des médicaments existants 
notamment la promotion de la recherche sur 
l’efficacité des emplois non conformes et la 
publication des résultats de ces recherches.
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ReCOMManDaTIOn 14

Le comité recommande que Santé Canada mette 
en oeuvre la recommandation 1 du rapport du 
comité intitulé Les produits pharmaceutiques sur 
ordonnance au Canada : Suivi post-approbation 
effectué pour en assurer l’innocuité et l’efficacité, 
afin d’exercer son pouvoir d’exiger des 
modifications aux étiquettes tenant compte des 
recherches sur l’innocuité et l’efficacité dans le 
cas d’emplois non conformes de médicaments.

ReCOMManDaTIOn 15

Le comité recommande que Santé Canada veille à 
ce que les modifications apportées aux étiquettes 
soient fidèlement et automatiquement reflétées 
dans les feuillets de renseignements à l’intention 
des patients recommandés dans le rapport du 
comité intitulé Les produits pharmaceutiques sur 
ordonnance au Canada : Suivi post-approbation 
effectué pour en assurer l’innocuité et l’efficacité.

ReCOMManDaTIOn 16

Le comité recommande que Santé Canada élargisse 
la portée des informations fournies au moyen des 
sommaires de motifs de décision afin qu’ils portent 
non seulement sur les médicaments récemment 
approuvés, mais aussi sur les nouvelles indications 
concernant des médicaments existants et que  
ces documents fournissent des renseignements  
sur les rejets et les retraits par les promoteurs  
du médicament.

ReCOMManDaTIOn 17

Le comité recommande que le ministre de la 
Santé soulève la question de l’information que  
les médecins obtiennent sur les emplois non 
conformes de médicaments sur ordonnance et  
de l’influence des représentants commerciaux  
de sociétés pharmaceutiques à ce sujet lors de  
la prochaine réunion des ministres fédéral, 
provinciaux et territoriaux de la Santé.

ReCOMManDaTIOn 18

Le comité recommande que le ministre de  
la Santé charge son ministère d’examiner 
l’interdiction faite aux fabricants de médicaments 
de faire la promotion d’emplois non conformes  
de médicaments afin d’élaborer des mécanismes 
efficaces d’observation.
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ReCOMManDaTIOn 1

Par conséquent, le comité recommande  
que le ministre de la Santé, eu égard aux 
recommandations 9, 10 et 11 du rapport du  
comité sur le suivi post-approbation qui portent 
sur les dossiers médicaux électroniques, sur les 
dossiers de santé électroniques et sur les systèmes 
de données provinciaux sur les médicaments, et 
eu égard à la recommandation 1 du rapport du 
comité sur l’emploi non conforme à l’étiquette  
qui porte sur la prescription électronique, joue un 
rôle actif en travaillant avec les gouvernements 
provinciaux et territoriaux à :

• Établir des échéances pour la mise en œuvre 
de chacun des systèmes électroniques de 
données sur la santé des patients et sur les 
médicaments d’ordonnance;

• Promouvoir l’utilisation de ces bases de 
données et en accélérer l’utilisation par  
les professionnels de la santé au moyen  
d’une campagne de sensibilisation ciblée  
et énergique;

• Rendre compte publiquement de l’avancement 
de la mise en œuvre des systèmes électroniques 
de données sur la santé des patients et sur les 
médicaments d’ordonnance.

ReCOMManDaTIOn 2

Par conséquent, le comité recommande que la 
ministre de la Santé exhorte ses homologues 
provinciaux et territoriaux à garantir l’accès à des 
données anonymisées sur la santé aux organismes, 
instituts et chercheurs qui ont besoin de ces 
données pour s’acquitter de leurs responsabilités.

ReCOMManDaTIOn 3

Par conséquent, le comité recommande que Santé 
Canada affiche régulièrement sur son site Web  
de l’information sur l’avancement des travaux 
accomplis pour intégrer à la Stratégie nationale 
antidrogue des mesures de lutte contre l’abus des 
médicaments d’ordonnance.

ReCOMManDaTIOn 4

Le comité recommande également qu’aux  
fins du volet de prévention de la Stratégie 
nationale antidrogue :

• Santé Canada élabore et mène des campagnes 
de sensibilisation publique aux risques  
et aux méfaits de la surconsommation de 
médicaments d’ordonnance;

• De concert avec ses homologues des 
provinces et des territoires et avec des 
intervenants tels le Collège des médecins  
de famille du Canada, le Collège royal  
des médecins et chirurgiens du Canada,  
la Fédération des ordres des médecins du 
Canada et l’Association des facultés de 
médecine du Canada, la ministre de la  
Santé cherche à optimiser l’éducation et la 
formation des médecins dans le domaine  
de la surconsommation des médicaments 
d’ordonnance et de l’accoutumance à  
ces médicaments;

• La ministre de la Santé se joigne aux groupes 
d’intervenants intéressés pour déterminer de 
quelle façon les pharmaciens pourraient être 
mis à contribution.

annexe D

Les conséquences InvoLontaIres (OCTObRe 2014)
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ReCOMManDaTIOn 5

Le comité recommande également que les 
pourparlers sur l’expansion de la Stratégie 
nationale antidrogue englobent des négociations 
avec l’ensemble des provinces et des territoires 
pour garantir l’accès aux données sur l’utilisation 
des opioïdes d’ordonnance aux intervenants  
qui en ont besoin pour évaluer le problème  
de surconsommation.

ReCOMManDaTIOn 6

Le comité recommande également que, par  
le truchement de représentants au conseil 
d’administration de l’Institut canadien 
d’information sur la santé (ICIS), Santé  
Canada exhorte l’ICIS à suivre l’utilisation des 
médicaments d’ordonnance et à en faire rapport 
régulièrement, en particulier les médicaments qui 
présentent un risque élevé de surconsommation, 
de mauvaise utilisation et d’accoutumance selon 
l’information provenant des systèmes provinciaux 
et territoriaux de données sur les médicaments.

ReCOMManDaTIOn 7

Par conséquent, le comité recommande que  
Santé Canada indique, au nombre des risques 
associés à chacun des médicaments d’ordonnance, 
leur potentiel d’accoutumance dans l’évaluation 
de l’innocuité et de l’efficacité des produits  
qu’il effectue.

ReCOMManDaTIOn 8

Le comité recommande en outre que Santé 
Canada réévalue le profil d’innocuité et 
d’efficacité des médicaments approuvés qui  
ont un potentiel d’accoutumance élevé.

ReCOMManDaTIOn 9

Par conséquent, le comité recommande, comme 
condition de l’autorisation de commercialisation, 
d’intégrer une technologie résistante au frelatage 
dans tous les opioïdes d’ordonnance qui présentent 
des risques d’abus.

ReCOMManDaTIOn 10

Le comité recommande également que Santé 
Canada applique, aux médicaments ayant un 
potentiel toxicomanogène élevé, une exigence  
en matière d’étiquetage semblable à celle de 
l’« encadré noir » dont il est question dans la 
recommandation 17 du rapport du comité sur  
le suivi post-approbation.

ReCOMManDaTIOn 11

Le comité recommande par ailleurs que Santé 
Canada applique des dispositions en vertu du 
Règlement concernant les stupéfiants :

• qui précisent les renseignements complets, 
incluant les mises en garde au sujet du 
potentiel d’accoutumance et d’abus, que les 
médecins et les pharmaciens doivent fournir 
aux consommateurs;

• qui restreignent les ordonnances d’opioïdes à 
la « dose à observer » de 200 milligrammes, 
dose prescrite dans les Lignes directrices 
canadiennes sur l’utilisation sécuritaire 
et efficace des opioïdes pour la douleur 
chronique non cancéreuse.

ReCOMManDaTIOn 12

Par conséquent, le comité recommande que la 
Stratégie nationale antidrogue élargie prévoie :

• des fonds adéquats et permanents pour les 
services de traitement de la dépendance aux 
médicaments d’ordonnance, destinés aux 
Premières Nations;

• une formation relative à la gestion de la 
douleur qui soit adaptée à la culture des 
communautés des Premières Nations, incluant 
l’utilisation de médicaments nonopioïdes.
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ReCOMManDaTIOn 13

Le comité recommande également que l’examen 
du Programme des services de santé non assurés, 
effectué par Santé Canada, comprenne :

• une évaluation approfondie de tous les 
analgésiques, d’ordonnance et autres, qui 
s’inscrive dans l’examen de la liste des 
médicaments, afin d’encourager l’utilisation 
de traitements de substitution sans opioïde 
lorsqu’il convient de le faire;

• l’obligation d’indiquer les opioïdes inviolables 
de préférence aux autres produits;

• une analyse de la mention « usage limité » 
actuellement accordée à Suboxonemd.

ReCOMManDaTIOn 14

Par conséquent, le comité recommande que 
l’Agence de la santé publique du Canada crée un 
groupe interagences multidisciplinaire chargé de 
mettre en œuvre un plan d’action national sur la 
résistance aux antibiotiques en 2004. Ce plan 
d’action doit prévoir :

• une campagne de sensibilisation publique aux 
causes et aux conséquences de la résistance 
aux antibiotiques;

• des efforts de surveillance renouvelés, y 
compris l’obligation pour l’Agence de la santé 
publique du Canada de collaborer avec les 
provinces et les territoires pour exiger que  
les hôpitaux établissent des données et des 
rapports sur l’utilisation des antibiotiques  
et sur l’apparition de bactéries résistantes  
aux antibiotiques;

• un mandat, pour l’Agence de la santé 
publique du Canada, de colliger et  
d’analyser ces données, et d’en faire  
rapport, d’après un modèle semblable à  
celui de l’Union européenne.

ReCOMManDaTIOn 15

Le comité recommande aussi que le 
gouvernement fédéral :

• élabore et mette en œuvre avec la collaboration 
et l’assentiment des nombreux intéressés, une 
politique visant à interdire ou à réduire 
substantiellement l’utilisation des antibiotiques 
comme facteurs de croissance chez les animaux 
destinés à l’alimentation;

• affiche régulièrement sur ses sites Web 
pertinents des rapports d’étape sur la mise en 
œuvre de la nouvelle politique visant à réduire 
l’utilisation des antibiotiques comme facteurs 
de croissance chez les animaux destinés  
à l’alimentation.

ReCOMManDaTIOn 16

Le comité recommande par ailleurs que le 
gouvernement fédéral encourage la recherche 
dans le développement de nouveaux antibiotiques 
de diverses façons, par exemple :

• en envisageant des incitatifs pour l’industrie 
pharmaceutique, comme la prolongation  
de l’exclusivité commerciale, la priorité 
accordée à l’examen et aux lignes directrices 
concernant l’élaboration des essais cliniques, 
reconnaissant ainsi le marché limité pour les 
nouveaux antibiotiques qui ne constitueraient 
probablement pas des traitements de  
première intention;

• en créant un programme de financement des 
projets de développement d’antibiotiques dans 
les Instituts canadiens de recherche en santé.
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ReCOMManDaTIOn 17

Par conséquent, le comité recommande que la 
ministre de la Santé consulte les intervenants et 
examine le problème des cyberpharmacies qui 
sont exploitées au Canada et qui vendent des 
médicaments non approuvés, en vue d’apporter 
les changements qui s’imposent, de nature 
législative, réglementaire ou autre, pour qu’il soit 
possible d’entreprendre des poursuites fructueuses.

ReCOMManDaTIOn 18

Le comité recommande également que la ministre 
de la Santé, de concert avec les organismes 
d’application de la loi et les organismes chargés 
d’assurer la sécurité à la frontière, entame des 
discussions avec ses homologues à l’étranger  
pour élaborer et conclure un traité international 
facilitant les poursuites pour contrefaçon de 
médicaments d’ordonnance à l’échelle mondiale.

ReCOMManDaTIOn 19

Le comité recommande que Santé Canada mène 
une campagne de sensibilisation publique aux 
risques associés à l’achat de médicaments 
d’ordonnance auprès de cyberpharmacies.

ReCOMManDaTIOn 20

Par conséquent, le comité recommande que la 
ministre de la Santé enjoigne Santé Canada 
d’élaborer et de mettre en œuvre sans tarder une 
nouvelle politique d’inspection des laboratoires de 
fabrication de médicaments, qui :

• prévoit la réalisation d’un plus grand nombre 
d’inspections, par Santé Canada, avec ou sans 
la collaboration des partenaires des ARM et 
des États-Unis, dans les laboratoires situés 
dans les pays où le système de réglementation 
n’est pas considéré par Santé Canada comme 
équivalant à celui du Canada;

• interdit l’utilisation des dossiers comme 
unique source d’information pour les 
inspections, mais qui exige des examens  
sur place;

• exige la présentation de rapports publics sur 
les résultats des inspections effectuées sur place 
au cours de l’année suivant les inspections;

• prévoit la divulgation publique de tout 
problème de non-conformité décelé au cours 
des activités d’inspection menées par les 
organismes chargés de la réglementation 
pharmaceutique d’autres pays dans des 
laboratoires pour lesquels une licence 
d’établissement pharmaceutique a été  
délivrée par le Canada.

ReCOMManDaTIOn 21

Par conséquent, le comité recommande que la 
ministre de la Santé :

• établisse un groupe de travail interagences, 
formé de représentants d’organismes de  
santé et d’application de la loi provinciaux  
et fédéraux, dont l’Agence des services 
frontaliers du Canada, afin d’évaluer les 
médicaments importés, de déterminer quels 
types de médicaments sont le plus souvent 
contrefaits ou non conformes aux bonnes 
pratiques de fabrication et de déterminer  
dans quels pays ils sont fabriqués;

• habilite le groupe de travail à créer des 
organismes consultatifs composés notamment 
de spécialistes de l’industrie pharmaceutique 
et d’universitaires;

• rende compte publiquement des conclusions 
du groupe de travail;

• détermine les mesures de réglementation, 
d’inspection et d’application de la loi qui 
s’imposent pour régler le problème des 
médicaments contrefaits et non conformes  
aux normes.
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ReCOMManDaTIOn 22

Le comité recommande également que  
Santé Canada :

• rende compte publiquement de son programme 
pilote dans le cadre duquel des échantillons de 
médicaments sont choisis de manière aléatoire 
à la frontière et soumis à des tests au moyen 
de la spectroscopie Raman, et fasse savoir si 
Santé Canada a l’intention d’utiliser cette 
technologie en permanence;

• avec la collaboration des partenaires de 
l’Union européenne et des États-Unis, 
s’assure que tous les lots de produits 
pharmaceutiques importés sont soumis  
à des tests.

ReCOMManDaTIOn 23

Par conséquent, le comité recommande que  
Santé Canada, en sa qualité de membre du  
Comité directeur multilatéral sur les pénuries de 
médicaments, propose que les fournisseurs de 
services de santé non primaires, par exemple  
les dentistes, fassent partie des intervenants qui 
siègent au Comité directeur multilatéral sur les 
pénuries de médicaments.

ReCOMManDaTIOn 24

Le comité recommande que Santé Canada modifie 
la Loi sur les aliments et drogues de façon à exiger 
un préavis plus long dans les cas où la vente de 
médicaments est discontinuée.

ReCOMManDaTIOn 25

Le comité recommande également que Santé 
Canada demande que le Comité directeur 
multilatéral sur les pénuries de médicaments 
effectue l’examen du site Web sur les pénuries de 
médicaments afin de déterminer si des 
modifications doivent y être apportées pour tenir 
compte des préoccupations des intervenants 
relativement à l’actualité et à l’utilité de 
l’information, à la fonction de recherche et  
à l’ajout de catégories d’information.

ReCOMManDaTIOn 26

Le comité recommande également que Santé 
Canada, par l’entremise du Groupe de travail 
multilatéral, exhorte le Comité directeur 
multilatéral sur les pénuries de médicaments  
à remplir d’ici un an l’engagement qu’il a pris  
de fournir des données cliniques au sujet des 
thérapies de substitution sur son site Web dédié 
aux pénuries de médicaments.

ReCOMManDaTIOn 27

Le comité recommande également que les 
gestionnaires des régimes publics d’assurance-
médicaments fassent le nécessaire pour ajouter 
aux listes de médicaments les thérapies de 
substitution accessibles en cas de pénurie de 
médicaments. Il s’agit entre autres :

• des programmes de médicaments du 
gouvernement fédéral destinés aux  
Premières Nations et aux Inuits, aux anciens 
combattants, au personnel des Forces armées 
et aux détenus fédéraux.
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ReCOMManDaTIOn 28

Par conséquent, le comité recommande que les 
ministres de la Santé et de l’Environnement 
précisent les rôles de leurs ministères respectifs à 
l’égard des contaminants pharmaceutiques dans 
l’environnement, ce qui inclut :

• l’établissement de la liste des produits 
pharmaceutiques à surveiller dans 
l’environnement;

• l’échantillonnage et la vérification d’eau 
douce, d’eau souterraine, de biosolides, etc.;

• la production de rapports publics sur les 
niveaux de contaminants pharmaceutiques 
détectés lors des activités de surveillance;

• l’évaluation environnementale, par Santé 
Canada, des médicaments approuvés et 
l’utilisation qui est faite de l’information.

ReCOMManDaTIOn 29

Par conséquent, le comité recommande qu’avec 
l’avis des intervenants, Santé Canada élabore  
et mène des campagnes de sensibilisation 
publique énergiques afin d’encourager les 
Canadiens à se prévaloir des programmes et  
des sites de récupération.

ReCOMManDaTIOn 30

Par conséquent, le comité recommande que la 
ministre de la Santé encourage ses homologues 
des provinces et des territoires à faire le nécessaire 
pour que la formation et l’éducation continue au 
sujet de la surconsommation de médicaments et 
du risque accru d’effets indésirables connexes 
soient offertes aux étudiants en médecine et aux 
professionnels de la santé. Les programmes de 
formation devraient porter sur les lignes directrices 
relatives à la prescription optimale, régulièrement 
mises à jour, et sur les examens des médicaments 
des patients; ils devraient aussi englober les 
services de prescription offerts dans d’autres pays.
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Le mercredi 28 mars 2012

Santé Canada paul Glover, sous-ministre adjoint, Direction 
générale des produits de santé et des  
aliments (DGpSa)

barbara Sabourin, directrice générale,  
Direction des produits thérapeutiques, DGpSa

Dr Robert Cushman, directeur général, 
Direction des produits biologiques et des 
thérapies génétiques DGpSa

Le jeudi 29 mars 2012

Instituts de recherche en santé  
du Canada

Dr alain beaudet, president

Réseau sur l’innocuité et  
l’efficacité des médicaments

Dr Robert peterson, directeur exécutif

Santé Canada barbara Sabourin, directrice générale,  
Direction des produits thérapeutiques (DpT)

Dr John patrick Stewart, directeur/par. int.,  
bureau des essais cliniques, DpT

Kimby barton, directrice, bureau de 
cardiologie, allergologie et des sciences 
neurologiques, DpT

Le mercredi 4 avril 2012

Santé Canada paul Glover, sous-ministre adjoint,  
Direction générale des produits de santé  
et des aliments (DGpSa)

barbara Sabourin, directrice générale,  
Direction des produits thérapeutiques, DGpSa

Dr John patrick Stewart, directeur/par. int.,  
bureau des essais cliniques, DpT, DGpSa

bureau du vérificateur général  
du Canada

louise Dubé, directrice principale

neil Maxwell, vérificateur général adjoint

annexe e – TéMOInS

L’Infrastructure des essaIs cLInIques au canada (nOveMbRe 2012)
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Le mercredi 25 avril 2012

amgen Canada Inc. Dr Clive Ward-able, directeur exécutif,  
recherche et développement

bIOTeCanada peter brenders, président et chef de la direction

luc Mainville, vice-président,  
Conseil d’administration

Hoffmann-la Roche ltd. nita arora, directrice régionale,  
Gestion des services affiliés, amérique du nord

Rx&D Russell Williams, president

Ken Hughes, vice-président,  
affaires scientifiques et réglementaires

Le jeudi 26 avril 2012

Canadian Stroke Consortium Dr Mukul Sharma,  
président du conseil d’administration

Institutional Review board Services Jack Corman, président

Reformulary Group Helen Stevenson, présidente  
et chef des opérations

Le jeudi 3 mai 2012

best Medicines Coalition Kathy Kovacs-burns, membre du  
comité des opérations

Organisation canadienne des  
maladies rares

Kelly Gorman, membre du Conseil de direction

Le mercredi 9 mai 2012

à titre personnel Dr Stuart Macleod, professeur, Institut de  
recherche sur l’enfant et la famille,  
université de la Colombie-britannique

Dr Robin Walker, vice-président intégré, 
affaires et formation médicales, london Health 
Sciences Centre et St Joseph’s Health Care

association canadienne des institutions  
de santé universitaires

Dr David Hill, coprésident du Groupe des  
vice-présidents de recherche sur la santé

Dre Tina Saryeddine, vice-présidente adjointe,  
analyse de recherches et des politiques

association médicale canadienne Dre Maura Ricketts, directrice,  
politiques de santé et recherche

Millicent Toombs, première analyste des 
politiques, politiques de santé et recherche
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Le jeudi 10 mai 2012

à titre personnel françoise baylis, professeure et chaire de 
recherche du Canada, faculté de médecine, 
université Dalhousie

Trudo lemmens, chair Scholl en Droit et 
politique de la santé, faculté du Droit, 
université de Toronto

ann Silversides, journaliste indépendante,  
politiques de la santé

Le mercredi 16 mai 2012

à titre personnel Dr Joel lexchin, professeur, école de politique  
et de gestion de la santé, université York

Dre Miriam Shuchman, présidente,  
Comité d’éthique de la recherche,  
Women’s College Hospital

Le jeudi 17 mai 2012

à titre personnel Matthew Herder, professeur adjoint, Institut de  
la loi en santé, faculté de médecine et du droit,  
université Dalhousie

Dr David Moher, scientifique principal,  
programme d’épidémiologie clinique,

Institut de recherche de l’Hôpital d’Ottawa

Le mercredi 30 mai 2012

association canadienne des  
comités d’éthique de la recherche

Sharon freitag, ancienne présidente

Clinical Trials Ontario Ronald Heslegrave, directeur exécutif

Ontario Institute for Cancer Research Janet Manzo, directrice exécutive,  
Ontario Cancer Research ethics board

Dr Raphael Saginur, président, Ontario Cancer 
Reseach ethics board Governance Committee
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Mercredi 3 octobre 2012

Santé Canada Dr Marc berthiaume, directeur, Direction des 
produits de santé commercialisés (DGpSa)

paul Glover, sous-ministre adjoint,  
Direction générale des produits de santé  
et des aliments (DGpSa)

bureau du vérificateur général du Canada neil Maxwell, vérificateur général adjoint

louise Dubé, directrice publique

Mercredi 17 octobre 2012

Instituts de recherche en santé  
du Canada

Dr alain beaudet, président

Dr Robert peterson, directeur exécutif, Réseau 
sur l’innocuité et l’efficacité  
des médicaments

Terence Young, député, Oakville et  
fondateur de Drug Safety Canada

psychiatric Medication awareness Group Janet Currie, représentante

Mercredi 24 octobre 2012

association médicale canadienne Dre anna Reid, présidente

Millicent Toombs, directrice,  
Département de la santé publique

association des infirmières et  
infirmiers du Canada

barbara Mildon, présidente

association nationale des organismes  
de règlementation de la pharmacie

Carole bouchard, directrice générale

Jeudi 25 octobre 2012

bIOTeCanada andrew Casey, président et directeur général,

loretta Del bosco, directrice, Réglementation, 
assurance de la qualité et Opérations,  
abbott Canada

association canadienne du  
médicament générique

Dr Colin D’Cunha, directeur, affaires 
médicales mondiales, apotex Inc.

Stan Glezer, vice-président, preuve,  
valeur et accès, Sanofi

Rx&D Ken Hughes, vice-président,  
affaires scientifiques et réglementaires

Walter Robinson, vice president,  
Government Relations

suIvI post-approbatIon (MaRS 2013)
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Mercredi 31 octobre 2012

united States food and Drug 
administration

Dr Gerald Dal pan, directeur, bureau de 
surveillance et d’épidémiologie, Centre 
d’évaluation et de recherche des médicaments

Dr Robert Temple, directeur adjoint du Centre  
de sciences cliniques, Centre d’évaluation et 
de recherche de médicaments

Mercredi 7 novembre 2012

Inforoute Santé du Canada Mike Sheridan, chef de l’exploitation

Jennifer Zelmer, première vice-présidente, 
adoption clinique et Innovation

Conseil canadien de la santé John G. abbott, chef de la direction

Ingrid Sketris, conseillère

Institut pour l’utilisation sécuritaire  
des médicaments du Canada

Sylvia Hyland, vice-présidente

Jeudi 8 novembre 2012

à titre personnel françoise baylis, , professeure et titulaire de  
la Chaire de recherche du Canada, faculté de 
médecine, université Dalhousie

Trudo lemmens, titulaire de la chaire Scholl 
en droit et politique de la santé, faculté de 
droit, université de Toronto

Mary Wiktorowicz, présidente et professeure 
agrégée, école des politiques et de gestion de  
la santé, faculté de la santé, université York

Mercredi 21 novembre 2012

à titre personnel bruce Carleton, professeur et coprésident, 
Division de la thérapeutique translationnelle, 
Département de pédiatrie, université de la 
Colombie-britannique

Robyn Tamblyn, directrice scientifique, 
Département de médecine, Département 
d’épidémiologie, de biostatistique  
et de santé au travail, université McGill
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Le mercredi 27 février 2013

association des pharmaciens du Canada Dr Jeff poston, président

association des psychiatres du Canada Dr Jitender Sareen, président, Comité de recherche

association canadienne  
des oncologues médicaux

Dre Kara laing, présidente

Le jeudi 28 février 2013

Société canadienne de pédiatrie Dre anne Rowan-legg, membre,  
Comité de la pédiatrie communautaire

la Société des obstétriciens et  
gynécologues du Canada

Dre Jennifer blake, directrice générale

Société canadienne de gériatrie Dr allen Huang, membre

Le mercredi 6 mars 2013

à titre personnel Dr Joel lexchin , professeur, école de politique 
et de gestion de la santé, université York

Dr Tewodros eguale, groupe de recherche  
en informatique clinique et de santé,  
Centre universitaire de santé McGill

Robyn Tamblyn, directrice scientifique, Institut de 
recherche, Centre universitaire de santé McGill

Le jeudi 7 mars 2013

agence canadienne des médicaments  
et des technologies de la santé

Dr brian O’Rourke, président  
et directeur général

Institut pour les sciences  
cliniques évaluatives

Dre paula Rochon, scientifique principal

à titre personnel Dr Stuart Macleod, professeur,  
Institut de recherche sur l’enfant et la famille,  
université de la Colombie-britannique

Le mercredi 20 mars 2013

Rx&D Walter Robinson, vice-président,  
affaires gouvernementales

Jared Rhines, affaires scientifiques  
et réglementaires

bIOTeCanada andrew Casey, président et directeur général

association canadienne  
du médicament générique

David Windross, vice-président  
des relations extérieures, Teva Canada

Le jeudi 21 mars 2013

psychiatric Medication awareness Group Janet Currie, représentante

l’organisation canadienne  
pour les maladies rares

Maureen Smith, secrétaire

empLoI non conforme à L’étIquette (JanvIeR 2014)
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Mercredi 29 janvier 2014

Institut canadien pour  
la sécurité des patients

Hugh Macleod, directeur général

emily Musing, membre du conseil de direction

Conseil canadien de la santé Dre Ingrid Sketris, conseillère

Jeudi 30 janvier 2014

agence canadienne des médicaments  
et des technologies de la santé

brian O’Rourke, président et directeur-général

Institut canadien d’information  
sur la santé

John Wright, président et directeur-général

Michael Gaucher, directeur

Mercredi 5 février 2014

Coalition on prescription Drug Misuse Susan ulan, co-présidente

Centre canadien de lutte  
contre les toxicomanies

Robert eves, directeur, partenariats 
stratégiques et mobilisation des connaissances

paula Robeson, courtier du savoir

Jeudi 6 février 2014

Centre de toxicomanie  
et de santé mentale

beth Sproule, clinicienne-chercheuse, 
pharmacie

Reckitt benckiser pharmaceuticals 
(Canada)

Cameron bishop, country Manager 
(Intérimaire)

Mercredi 12 février 2014

alliance for the prudent use of antibiotics Dr Scott Mcewen, professeur, Département de 
médecine des populations, university of Guelph

Canadian antimicrobial  
Resistance alliance

Dr philippe lagacé-Wiens, médecin 
microbiologiste, Département de la 
microbiologie médicales et des maladies 
infectieuses, university of Manitoba

Jeudi 13 février

alberta Health Services, Infection 
prevention & Control (IpC)

Dr John Conly, directeur,  
foothills Medical Centre

bC Centre for Disease Control Dr David patrick, Medical epidemiology  
lead for antimicrobial Resistance

Les conséquences InvoLontaIres (OCTObRe 2014)
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Mercredi 26 février 2014

association canadienne de la gestion de 
l’approvisionnement pharmaceutique

David Johnston, président et chef de direction

association dentaire canadienne Dr Gary MacDonald, président désigné  
Dr peter Doig, président

HealthpRO procurement Services Inc. Kathleen boyle, vice-présidente,  
Services pharmaceutiques

Ministère de la santé et  
des soins de longue durée de l’Ontario

Diane Mcarthur, sous-ministre adjointe, division 
des programmes publics de médicaments

Jeudi 27 février 2014

environnement Canada Karen Dodds, sous-ministre adjointe, Direction 
générale des sciences et de la technologie

Joanne parrot, chef, essais biologiques  
et évaluations de la toxicité

Mercredi 5 mars 2014

agence des services frontaliers du Canada Martin bolduc, vice-président, Opérations

Gendarmerie Royale du Canada Sous-commissaire Mike Cabana, police fédérale

à titre personnel amir attaran, titulaire de la Chaire de 
recherche du Canada en droit, santé de la 
population et politique du développement 
mondial, université d’Ottawa

Jeudi 6 mars 2014

association canadienne  
du médicament générique

Jody Cox, vice-présidente,  
affaires fédérales et internationales

Dr Colin D’Cunha, directeur,  
affaires médicales mondiales, apotex Inc.

Rx&D Walter Robinson, vice-président,  
affaires gouvernementales

Jared Rhines, vice-président,  
affaires scientifiques et stratégiques
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Mercredi 26 mars 2014

association des pharmaciens du Canada Janet Cooper, directrice principale, affaires 
professionnelles et relations avec les membres

phil emberley, directeur,  
Innovations pharmaceutiques

fédération des ordres des  
médecins du Canada

fleur-ange lefebvre, directrice générale  
et chef de la direction

association médicale canadienne Owen adams, vice-président,  
politique de santé et Recherche

Millicent Toombs, directrice,  
Département de la santé publique

Jeudi 27 mars 2014

Institut de recherche en services de santé Dr David Juurlink, chef, Division de la 
pharmacologie clinique et de la toxicologie,  
Centre des sciences de la santé Sunnybrook

à titre personnel Michal abrahamowicz, professeur James McGill, 
Département d’épidémiologie, de biostatistique 
et de santé au travail, université McGill

Mercredi 2 avril 2014

patients Canada Sholom Glouberman, président

pharmaWatch Canada Colleen fuller, présidente

Jeudi 3 avril 2014

à titre personnel Wendy Krkosek, ingénieure de recherche, 
Centre for Water Resources Studies, 
université Dalhousie

Rebecca Klaper, professeure agrégée,  
School of freshwater Sciences,  
université du Wisconsin-Milwaukee

Mercredi 9 avril 2014

assemblée des premières nations Stan beardy, chef régional, Ontario

fondation autochtone nationale  
de partenariat pour la lutte contre  
les dépendances

Carol Hopkins, directrice exécutive
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Jeudi 10 avril 2014

Santé Canada Dre Supriya Sharma, sous-ministre adjointe 
déléguée intérimaire, Direction générale  
des produits de santé et des aliments

Robin Chiponski, directrice générale, Direction 
générale des produits de santé et des aliments

Instituts de recherche en  
santé du Canada

Dre Jane aubin, vice-présidente exécutive,  
chef des affaires scientifiques

Dr Robert peterson, directeur exécutif, Réseau  
sur l’innocuité et l’efficacité des médicaments

agence de la santé publique du Canada Dre Theresa Tam, chef de la direction générale, 
Direction générale de l’infrastructure de  
sécurité sanitaire

Mercredi 30 avril 2014

Santé Canada Dre Supriya Sharma, sous-ministre adjointe 
déléguée intérimaire, Direction générale des 
produits de santé et des aliments

Robin Chiponski, directrice générale, Direction 
générale des produits de santé et des aliments

barbara Moran, directrice, bureau de l’abus  
des médicaments d’ordonnance,  
Direction des substances contrôlées et de  
la lutte au tabagisme, Direction générale de  
la santé environnementale et de la sécurité  
des consommateurs

John Worgan, directeur, bureau de l’évaluation 
et du contrôle des substances nouvelles, 
Direction générale de la santé environnementale 
et de la sécurité des consommateurs

agence de la santé publique du Canada Dre Theresa Tam, chef de la direction générale, 
Direction générale de l’infrastructure de  
sécurité sanitaire
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agence canadienne des médicaments  
et des technologies de la santé

brian O’Rourke, président et directeur général

association canadienne  
du médicament générique

Dr Colin D’Cunha, directeur,  
affaires médicales mondiales, apotex Inc.

Inforoute Santé du Canada Jennifer Zelmer, première vice-présidente, 
adoption clinique et Innovation

Institut canadien d’information sur  
la santé

Michael Gaucher, directeur, Services 
d’information sur les produits pharmaceutiques 
et la main-d’oeuvre de la santé

Instituts de recherche en santé  
du Canada

Dr Robert peterson, directeur exécutif, Réseau  
sur l’innocuité et l’efficacité des médicaments

Organisation canadienne  
pour les maladies rares

Maureen Smith, secrétaire

association des pharmaciens du Canada perry eisenschmid, chef de la direction

SoinsSantéCan (précédemment  
aCISu-aCS)

Tina Saryeddine, vice-présidente adjointe,  
analyse de recherches et des politiques

Institut de recherche en services de santé Dr David Juurlink, chef, Division de la 
pharmacologie clinique et de la toxicologie,  
Centre sciences de la santé Sunnybrook

Institutional Review board Services Jack Corman, président

psychiatric Medication awareness Group Janet Currie, représentante

Rx&D Jared Rhines, vice-président,  
affaires scientifiques et stratégiques

à titre personnel Ronald Heslegrave, directeur exécutif,  
William Osler Health System

amir attaran titulaire de la Chaire de recherche 
du Canada en droit, santé de la population  
et politique du développement mondial, 
université d’Ottawa

Mary Wiktorowicz, présidente et professeure 
agrégée, School of Health policy & Management, 
faculty of Health, université York

Matthew Herder, professeur adjoint, Institut 
de la loi en santé, faculté de médecine et  
du droit, université Dalhousie
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TÉMOINS

Le mercredi 11 mars 2015

L’honorable sénateur James Cowan, parrain du projet de loi.

Commission de la santé mentale du Canada :

Howard Chodos, directeur, Stratégie en matière de santé mentale
pour le Canada;

Jennifer Vornbrock, vice-présidente, Connaissances et innovation.

Centre de toxicomanie et de santé mentale :

Lori Spadorcia, vice-présidente, Communications et Partenariats.

Association canadienne pour la santé mentale :

Peter Coleridge, chef de direction national;

Mark Ferdinand, directeur national, Politiques publiques.

Le jeudi 12 mars 2015

Service correctionnel du Canada :

Don Head, commissaire.

Bureau de l’enquêteur correctionnel du Canada :

Howard Sapers, enquêteur correctionnel;

Ivan Zinger, directeur exécutif et avocat général.

Association canadienne des Sociétés Elizabeth Fry :

Kim Pate, directrice générale (par vidéoconférence).

Société John Howard du Canada :

Catherine Latimer, directrice générale.

WITNESSES

Wednesday, March 11, 2015

The Honourable Senator James Cowan, sponsor of the bill.

Mental Health Commission of Canada:

Howard Chodos, Director, Mental Health Strategy for Canada;

Jennifer Vornbrock, Vice-president, Knowledge and Innovation.

Centre for Addiction and Mental Health:

Lori Spadorcia, Vice-president, Communications and Partnerships.

Canadian Mental Health Association:

Peter Coleridge, National Chief Executive Officer;

Mark Ferdinand, National Director, Public Policy.

Thursday, March 12, 2015

Correctional Service Canada:

Don Head, Commissioner.

Office of the Correctional Investigator of Canada:

Howard Sapers, Correctional Investigator;

Ivan Zinger, Executive Director and General Counsel.

Canadian Association of Elizabeth Fry Societies:

Kim Pate, Executive Director (by video conference).

John Howard Society of Canada:

Catherine Latimer, Executive Director.
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