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[Traduction]

La présidente (Mme Joy Smith (Kildonan—St. Paul, PCC)):
Bonjour et bienvenue à tous les membres du comité.

Je voudrais également souhaiter la bienvenue aux témoins qui ont
pris le temps de venir nous rencontrer aujourd'hui. Nous avons hâte
d'entendre vos exposés. Comme nous recevons beaucoup de témoins
aujourd'hui, il va falloir que nous respections rigoureusement notre
horaire.

Conformément au paragraphe 108(2) du Règlement, à la motion
adoptée par le comité le 13 mars 2008 et à l'article 25.9 de la Loi sur
les accords fiscaux entre le gouvernement fédéral, les territoires et
les provinces, nous ouvrons ce matin notre quatrième et dernière
réunion, en présence de témoins, sur l'examen du Plan décennal pour
consolider les soins de santé.

Nous sommes ravis d'accueillir parmi nous aujourd'hui les
représentants de huit organismes, soit le Secrétariat des profession-
nelles et professionnels de la santé du Canada; l'Association
canadienne des aliments de santé; l'Association des infirmières et
infirmiers du Canada; l'Organisation nationale de la santé autoch-
tone; l'Inuit Tapiriit Kanatami; l'Institut d'études canadiennes de
l'Université McGill; la Coalition canadienne de la santé; et,
l'Association médicale canadienne.

Comme nous recevons beaucoup de témoins aujourd'hui, il va
falloir se limiter à cinq minutes pour l'exposé de chaque organisme.
Ensuite, nous ouvrirons la période des questions.

Nous allons donc commencer par entendre Mme Elizabeth
Ballermann, coprésidente du Secrétariat des professionnelles et
professionnels de la santé du Canada.

Mme Elisabeth Ballermann (coprésidente, Secrétariat des
professionnelles et professionnels de la santé du Canada): Merci
beaucoup, madame la présidente.

Je suis très heureuse de comparaître aujourd'hui au nom du
Secrétariat des professionnelles et professionnels de la santé du
Canada, ou SPSC, comme nous avons l'habitude de l'appeler, qui est
un organisme national de défense représentant 70 000 professionnels
de la santé syndiqués qui assurent des services cliniques, de
diagnostic, de réadaptation et de prévention, services qui sont
essentiels à la prestation de soins de santé de qualité, en temps
opportun. Ces professionnels hautement qualifiés comprennent,
notamment, des technologues de laboratoire médical, des physio-
thérapeutes, des travailleurs sociaux, des pharmaciens, des ergo-
thérapeutes, des diététistes et des psychologues. Il s'agit ici de
professionnels de la santé qui ne sont pas médecins ou infirmières,
mais qui travaillent dans tous les différents secteurs du système de
soins.

Le Plan décennal traite d'un grand nombre de questions qui sont
toutes importantes pour nos membres, mais je voudrais me

concentrer aujourd'hui sur nos deux principales préoccupations, soit
l'absence d'un plan stratégique à l'échelle nationale visant à pallier
les sérieuses pénuries de professionnels de la santé, pénuries qui sont
en croissance; et, deuxièmement, le fait qu'aucun effort n'est déployé
en vue de promouvoir et de garantir des solutions innovatrices au
sein du système public. Je n'ai pas l'intention de consacrer beaucoup
de temps à ce deuxième élément.

S'agissant des pénuries, comme je viens de le dire, nos membres
font partie intégrante de chaque étape du système de soins, du
diagnostic à la guérison en passant par le traitement, si bien qu'une
pénurie de professionnels a de sérieuses répercussions sur la
prestation de soins de santé de bonne qualité dispensés en temps
opportun. Si la plupart d'entre nous sommes au fait de la pénurie de
médecins et d'infirmières, nous sommes très peu à savoir que bon
nombre d'autres professions spécialisées du domaine de la santé que
nous représentons sont également confrontées à de graves pénuries.
Pour que ce soit bien clair, je me permets de préciser que la pénurie
touchant ces professionnels de la santé n'est pas une menace
imminente; il s'agit en fait d'un état de crise qui touche déjà bon
nombre de collectivités.

Par souci de brièveté, je voudrais aborder tout particulièrement la
situation d'une profession précise que nous représentons, à savoir les
technologues de laboratoire médical. D'après les estimations,
80 p. 100 des décisions en matière de diagnostic et de traitement
s'appuient sur les tests effectués par les technologues de laboratoire.
De même, la demande de bon nombre de services de santé,
notamment les tests de laboratoire, est déjà supérieure à la capacité
actuelle; de surcroît, la demande est obligatoirement appelée à
augmenter en raison du nombre sans cesse croissant de tests qui sont
demandés.

Je vous invite à prendre connaissance des faits suivants. Selon les
estimations de la Société canadienne de science de laboratoire
médical, il y a au moins 1 000 postes de technologues de laboratoire
à pourvoir au Canada. En même temps, la SCSLM indique que
50 p. 100 de l'effectif actuel pourra prendre sa retraite à compter de
2015. Si des stratégies de recrutement très dynamiques sont en place
dans certaines provinces, force est de constater qu'il manque des
places pour former ces professionnels et, ce qui est peut-être encore
plus grave, un grand nombre de postes de formation clinique.

Il existe, de plus, une complication supplémentaire. Par suite des
réductions importantes effectuées dans les années 1990, l'industrie a
été privée d'une génération entière de professionnels, ce qui a
nécessairement de sérieuses conséquences pour la planification de la
relève.

Voilà les faits. Or, pour une raison ou une autre, les
gouvernements n'y prêtent pas attention. Dans certaines collectivités,
les citoyens n'ont pas accès à des services de première importance et,
dans certains cas, la qualité des soins se trouve compromise.
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J'insiste donc sur le fait que le problème des pénuries est à la fois
bien enraciné et généralisé et touche bon nombre de professions
diverses — pas uniquement les technologues de laboratoire.

Voilà les cinq domaines prioritaires où des mesures s'imposent de
la part de tous les gouvernements:

- les conséquences des réductions budgétaires effectuées par les
gouvernements dans les années 1990, comme je vous l'expliquais il y
a quelques instants;

- le manque de planification des ressources humaines en santé à
l'échelle nationale;

- les rivalités entre les provinces, ce qui fait que les provinces se
concurrencent l'une l'autre et concurrencent les autres pays du monde
pour ce qui est d'inciter les professionnels de la santé à quitter leur
province pour aller travailler ailleurs — ce qui représente du
maraudage, en réalité. Ces pénuries sont d'ordre national et
nécessitent par conséquent des solutions nationales, plutôt que des
initiatives provinciales isolées.

- dans la plupart des provinces, le nombre de postes de formation
en milieux universitaire et clinique est insuffisant. De même,
certaines pratiques d'emploi aggravent le problème, entre autres, le
recrutement d'un plus grand nombre d'employés occasionnels et à
temps partiel et le fait qu'on demande aux employés de faire un
nombre excessif d'heures supplémentaires, ce qui conduit à
l'épuisement professionnel. De plus, les restructurations constantes
créent de l'instabilité, ce qui mène à l'incertitude et au décourage-
ment. Souvent, de nouveaux équipements restent inutilisés parce
qu'il n'y a pas suffisamment de personnel pour les faire fonctionner.

- le manque de données, notamment entre les membres des
différentes professions, ce qui représente un obstacle majeur à
l'évaluation et à la prévision de l'offre, de la composition et de la
répartition des professionnels.

Même si le Plan décennal reconnaît l'existence de la crise actuelle
en matière de ressources humaines— j'ai parlé tout particulièrement
des pharmaciens et des technologues — il ne prévoit aucunement
l'établissement d'un plan stratégique ou un mécanisme quelconque
permettant de s'attaquer aux causes profondes du problème et à y
remédier. Nous comprenons tout à fait les questions constitutionnel-
les et juridictionnelles difficiles qui se posent dans le domaine de la
santé, et nous croyons que les Canadiens veulent et méritent un
système de première qualité. Il est donc impératif que tous les ordres
de gouvernement oeuvrent à le leur fournir.

S'agissant d'innovation au sein du système public, qui a suscité et
continuera à susciter beaucoup de discussion, j'en suis sûre, nous
sommes tous d'accord pour dire que le système actuel ne peut pas
rester en mode de pilotage automatique, c'est-à-dire à l'abri du
changement. Selon nous, la réforme peut et doit être mise en place au
moyen d'innovation au sein du système public et, malheureusement,
le Plan décennal n'insiste pas suffisamment là-dessus, en ce qui nous
concerne.

À notre avis, le gouvernement fédéral doit en faire davantage pour
promouvoir et assurer l'innovation au sein du système public, et ce
pour trois raisons: c'est notre devoir, c'est intelligent, et l'innovation
au sein du système public a fait ses preuves.

Nous avons énuméré un certain nombre d'exemples de mesures
novatrices dans notre mémoire…

La présidente: Excusez-moi de vous interrompre, madame
Ballermann, mais je dois vous demander de conclure rapidement,
car vous avez dépassé le temps qui vous était imparti.

Mme Elisabeth Ballermann: Merci beaucoup.

● (1110)

En conclusion, je voudrais répéter nos deux principaux messages:
le Canada doit absolument mettre sur pied un plan stratégique
efficace à l'échelle nationale permettant d'assurer un bassin suffisant
de professionnels de la santé; et, deuxièmement, notre système de
soins de santé doit être réformé.

La présidente: Merci beaucoup.

Nous passons maintenant à Mme Anne Wilkie, vice-présidente de
l'Association canadienne des aliments de santé.

Mme Anne Wilkie (vice-présidente, Chef des affaires régle-
mentaires, Association canadienne des aliments de santé):
Bonjour à vous tous. Je tiens à vous remercier de l'occasion qui
nous est donnée ce matin de nous prononcer sur le Plan décennal
pour consolider les soins de santé.

Comme on vient de vous le dire, je m'appelle Anne Wilkie, et je
suis vice-présidente et chef des affaires réglementaires au sein de
l'Association canadienne des aliments de santé. La présidente et
directrice générale, Mme Penelope Merritt, regrette de ne pas avoir
été en mesure de comparaître aujourd'hui. L'ACAS organise des
forums dans toutes les régions du Canada à l'intention des membres
et du secteur en général sur le projet de loi déposé au mois d'avril, et
Mme Merritt est l'hôte d'une séance qui se déroule aujourd'hui à
Montréal.

L'Association canadienne des aliments de santé est la plus grande
association professionnelle nationale du Canada représentant
l'industrie des produits naturels et des produits biologiques. Les
membres de l'Association, qui sont au nombre de 1 300, représentent
tous les segments de la chaîne d'approvisionnement, y compris les
cultivateurs, les fabricants, les détaillants, les grossistes, les
distributeurs et les importateurs qui sont actifs dans différents
sous-segments de l'industrie, tels que les suppléments vitaminiques
et minéraux, les produits médicinaux, les remèdes homéopathiques,
les suppléments alimentaires destinés aux athlètes, les produits
naturels et biologiques, les fibres et les produits santé-beauté.

Conformément à notre vision, nous souhaitons que notre secteur
d'activité soit le principal fournisseur de produits à tous les
Canadiens cherchant à atteindre un état de santé et de bien-être
optimal. Plus que jamais auparavant, un nombre croissant de
Canadiens découvrent les effets positifs pour la santé des produits
naturels, et optent pour ces produits en vue de maintenir et
d'améliorer leurs santé et bien-être, et ceux de leurs familles. En fait,
plus de 75 p. 100 des Canadiens ont acheté des produits de santé
naturels. La valeur du secteur des produits de santé naturels est
évaluée à plus de 2,5 milliards de dollars, et ne cesse de croître.

Le rapport déposé en 1998 par le Comité permanent de la santé,
intitulé Les produits de santé naturels: Une nouvelle vision, posait
les jalons de cadres législatifs et réglementaires uniques pour les
produits de santé naturels, cadres qui s'appuyaient sur la reconnais-
sance du caractère unique des produits de santé naturels, qui ne sont
ni des aliments, ni des médicaments.
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L'ACAS félicite le gouvernement d'avoir mis en oeuvre en temps
opportun certaines des 53 recommandations du rapport de 1998.
Toutefois, il reste beaucoup de travail à faire. Afin de garantir aux
consommateurs un accès ininterrompu à des produits sûrs, efficaces
et novateurs à prix raisonnable, il est essentiel que le gouvernement
réexamine les règlements actuels qui visent les produits de santé
naturels. En ce qui nous concerne, pour que les Canadiens puissent
continuer à profiter librement du choix des produits de santé naturels
actuellement disponibles et pour que notre industrie puisse prospérer
et se développer, il faut un mécanisme permettant de répondre aux
préoccupations de l'industrie de façon appropriée et en temps
opportun, étant donné le faible risque associé à ces produits.

Les produits naturels revêtent une importance capitale pour ce qui
est de permettre aux Canadiens d'atteindre un état de santé et de
bien-être optimal. Un nombre grandissant de citoyens souhaitent
pouvoir acheter une vaste gamme de produits naturels et biologiques
et posséder les connaissances nécessaires qui leur permettent de s'en
servir à bon escient. Afin d'aider les Canadiens à atteindre un état de
santé et de bien-être optimal, le gouvernement fédéral doit établir un
cadre énergique de promotion de la santé et de prévention de la
maladie. Les études continuent à faire état des effets bénéfiques pour
la santé de produits naturels et biologiques, ce qui devrait inciter le
gouvernement fédéral à jouer activement un rôle de chef de file en
fournissant aux Canadiens l'information dont ils ont besoin pour
faire des choix éclairés.

Nous sommes d'avis que le ministre de la Santé devrait se faire le
champion de la cause du mieux-être et viser à faire du Canada un
chef de file mondial en ce qui concerne l'évolution vers un système
de soins de santé plus holistique et davantage centré sur le mieux-
être au profit de tous les Canadiens.

L'Association canadienne des aliments de santé continue d'insister
sur l'adoption d'un modèle de soins de santé plus proactif qui
s'appuie sur des soins auto-administrés, la préservation et la
promotion de la santé.

Nous désirons par conséquent vous faire les recommandations
suivantes:

- que le gouvernement fédéral devienne un chef de file national
dans la promotion d'un mode de vie sain, sensibilisant le public aux
bienfaits de la prévention, du mieux-être et des soins auto-
administrés, par la fourniture, notamment, d'information sur les
bienfaits des produits naturels;

- que le gouvernement fédéral encourage les recherches
permettant d'en savoir plus long sur les bienfaits de la prévention,
du mieux-être et des soins auto-administrés en ce qui concerne
l'optimisation de la santé et la réduction des risques;

- que le gouvernement fédéral agisse à titre d'ambassadeur
international pour ce qui est d'un modèle de gestion de santé axé sur
le mieux-être; et, enfin,

- que le gouvernement fédéral fasse la promotion des bienfaits des
produits biologiques en tant qu'option pour les Canadiens en quête
d'une santé et d'un mieux-être optimaux.

L'Association canadienne des aliments de santé est tout à fait
disposée à travailler en étroite collaboration avec le gouvernement à
mesure que ce dernier intensifie ses efforts en matière de promotion
de la santé et de prévention de la maladie. Voilà ce à quoi s'attendent
les Canadiens de la part de leur gouvernement fédéral. Assurons-
nous de ne pas perdre cette occasion, car tous les Canadiens
profiteront grandement de cette approche axée sur le mieux-être.

Merci infiniment de m'avoir écoutée, et je me tiens à votre
disposition pour répondre à vos questions.

● (1115)

La présidente: Merci beaucoup.

La parole est maintenant à Mme Smadu.

Mme Marlene Smadu (présidente, Association des infirmières
et infirmiers du Canada): Merci, madame la présidente.

Je m'appelle Marlene Smadu, et je suis présidente de l'Association
des infirmières et infirmiers du Canada, qui représente plus de
133 000 infirmières autorisées d'un bout à l'autre du Canada.

Je voudrais, tout d'abord, vous remercier de l'occasion qui nous est
donnée de présenter les résultats de notre examen du Plan décennal
pour consolider les soins de santé. Je voudrais faire quelques brèves
observations, ainsi que certaines recommandations, dans cinq
domaines en particulier. De plus amples détails sont fournis dans
notre mémoire.

Premièrement, je voudrais aborder la stratégie nationale relative
aux produits pharmaceutiques. Dans le cadre du Plan décennal, les
premiers ministres ont adopté la stratégie nationale sur les produits
pharmaceutiques. En juin 2006, le groupe de travail national sur les
produits pharmaceutiques a diffusé son rapport d'étape public.
L'AIIC craint que plusieurs des problématiques définies comme étant
prioritaires dans la stratégie nationale sur les produits pharmaceu-
tiques soient traitées de façon isolée et est d'avis qu'il faut miser
davantage sur une stratégie de grande envergure permettant de
s'attaquer directement aux problèmes recensés. Ainsi nous recom-
mandons un effort soutenu de la part des gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux, afin d'élaborer et de mettre en oeuvre une
stratégie nationale, comme le prévoit le cadre relatif à une stratégie
pharmaceutique canadienne.

Le deuxième domaine est celui des ressources humaines de la
santé. Nous tenons à féliciter le gouvernement d'avoir élaboré un
cadre pour la planification pancanadienne des ressources humaines,
de même que la tenue de consultations auprès des intervenants clés,
si bien qu'il a été possible de tenir compte de leurs observations.
Malheureusement, les progrès dans ce domaine demeurent lents, et le
manque de coordination pancanadienne nous inquiète. Aucun
système provincial ou territorial de soins de santé ne peut
fonctionner isolément, sans tenir compte de ce qui se passe ailleurs.
La mobilité des professionnels de la santé est un exemple parmi
d'autres de cette réalité.

Tout porte à croire que nous sommes à la veille d'une crise des
ressources humaines de la santé. L'une des solutions à la crise du
milieu infirmier se trouve dans une utilisation plus efficace des
ressources actuelles. Grâce à l'adoption de la technologie, à la
modification des méthodes de travail et au traitement des problèmes
menant à l'absentéisme, on atteindra une plus grande efficacité de la
main-d'oeuvre du secteur de la santé. Par exemple, plusieurs
organismes ont déjà accompli des progrès considérables dans ce
domaine, mais il n'existe aucun mécanisme officiel permettant de
communiquer ces nouvelles connaissances et solutions à d'autres
secteurs au Canada ou à nos organismes. En conséquence, l'AIIC
recommande que les premiers ministres établissent un mécanisme
officiel pour faire la promotion du partage et de l'adoption de
solutions innovatrices, mais pratiques, pour remédier à la crise de la
main-d'oeuvre du secteur de la santé.
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Le troisième élément est la réforme des soins de santé primaires.
L'une des priorités établies dans le plan décennal, en ce qui concerne
la réforme des soins de santé primaires, était le dossier de santé
électronique, ou DSE. Mais, malgré les nombreux avantages
éprouvés du dossier de santé électronique, les progrès tardent à se
faire voir. L'AIIC recommande donc que le financement d'Inforoute
Santé du Canada soit augmenté et accéléré afin que la vision des
premiers ministres concernant le dossier de santé électronique puisse
être réalisée.

Le quatrième domaine est celui de l'innovation en matière de
santé. Le Plan décennal reconnaissait l'importance des sciences, de la
technologie et de la recherche pour le renforcement de notre système
de soins, de même que pour notre compétitivité et notre productivité.
L'AIIC considère, toutefois, qu'il y a place à amélioration en ce qui
concerne les investissements dans les technologies de l'information
et des communications. S'agissant des TIC, le secteur des soins de
santé accuse un retard de 25 à 30 ans par rapport au secteur bancaire
et à d'autres industries. Donc, afin de favoriser l'adoption des TIC
dans le secteur de la santé, l'AIIC recommande que les gouverne-
ments remboursent 100 p. 100 de la taxe sur les produits et services
appliquée aux achats de TIC pour le système de santé.

Dans le domaine de la recherche, il a été démontré que les
sciences infirmières permettent de réduire les taux de mortalité,
d'améliorer la qualité des soins et de limiter les coûts, ce qui favorise
la santé économique du Canada. Grâce au Fonds de recherche en
sciences infirmières, nous avons acquis une capacité de recherche
ainsi que de solides connaissances en sciences infirmières au cours
des 10 dernières années. Il reste qu'il faut continuer à investir dans
les recherches. L'AIIC recommande donc au gouvernement fédéral
de soutenir le nouveau programme décennal de 79 millions de
dollars proposé par le Consortium canadien pour la recherche et
l'innovation en sciences infirmières pour atteindre ces objectifs et
améliorer la contribution des soins infirmiers aux sciences de la vie
et de la santé.

Enfin, je voudrais aborder la question de la responsabilisation.
Bien que les transferts aux provinces aient considérablement
augmenté en raison du Plan décennal, la hausse des crédits n'a pas
toujours été accompagnée d'une plus grande responsabilisation.
Santé Canada a l'obligation de rendre des comptes au Parlement et
doit contrôler l'application des cinq critères et des deux conditions de
la Loi canadienne sur la santé. Toutefois, Santé Canada continue de
permettre aux provinces et aux territoires de refuser de communiquer
de l'information au sujet de la prestation à but lucratif des soins de
santé sur leurs territoires. En conséquence, l'AIIC recommande à
Santé Canada d'utiliser ses pouvoirs discrétionnaires afin de faire
respecter les principes et les conditions de la Loi canadienne sur la
santé relativement aux transferts aux provinces et de présenter un
rapport au Parlement sur la question.

En conclusion, malgré les progrès réalisés par rapport à certains
éléments du Plan décennal, il reste encore des défis considérables à
relever et des occasions à saisir.

Merci de m'avoir écoutée.
● (1120)

La présidente: Madame Smadu, merci infiniment pour votre
exposé.

La parole est maintenant à la Dre Tremblay.

Mme Paulette Tremblay (présidente-directrice générale, Or-
ganisation nationale de la santé autochtone): Bonjour, madame la
présidente et membres du comité. Je vous remercie de m'avoir
invitée à participer à cette réunion.

Je m'appelle Paulette Tremblay, et je suis la présidente-directrice
générale de l'Organisation nationale de la santé autochtone. L'ONSA
est un organisme conçu et contrôlé par les Autochtones dont le seul
but est d'influencer et de faire progresser la santé et le bien-être des
peuples autochtones en adoptant des stratégies axées sur les
connaissances.

Dans un premier temps, je vous fais remarquer que, selon le
recensement de 2006, il y a 1,1 million de membres des premières
nations, d'Inuits et de Métis au Canada, ce qui représente 4 p. 100 de
la population totale du Canada. Il s'agit du segment de la population
canadienne qui croît le plus rapidement, presque six fois plus vite
que les 8 p. 100 d'augmentation de la population non autochtone.

Cinquante-quatre pour cent des Autochtones vivent dans des
zones urbaines, et 48 p. 100 de la population autochtone se compose
d'enfants et de jeunes de moins de 24 ans, comparativement à
31 p. 100 pour la population non autochtone. L'âge médian — c'est
bien important, parce que cela correspond vraiment au milieu — est
de 22 ans ou moins chez les Inuits, de 25 ans chez les membres des
premières nations et de 30 ans chez les Métis, comparativement à
40 ans pour la population non autochtone.

Je vous fais part de ces statistiques pour vous montrer que c'est au
sein de la population autochtone du Canada que le besoin
d'améliorer les soins et services de santé est le plus impérieux.

Lors de la réunion des premiers ministres de 2004, 100 millions de
dollars ont été engagés, sur une période de cinq ans, pour l'Initiative
sur les ressources humaines en santé autochtone. Les objectifs de
cette initiative étaient les suivants: augmenter le nombre d'Autoch-
tones travaillant dans le secteur de la santé; améliorer le maintien en
poste des travailleurs en santé au sein des collectivités autochtones;
et, adapter les programmes actuels d'enseignement en santé afin
d'améliorer la sensibilité culturelle des fournisseurs de soins.

En ce qui concerne l'accès aux soins et les délais d'attente, il
n'existe aucune donnée longitudinale permettant de savoir s'il y a eu
une amélioration de l'accès général aux soins primaires et des délais
d'attente. Bien que la tendance veuille que l'on favorise de plus en
plus les programmes et initiatives communautaires dans les
collectivités des premières nations et inuites, les programmes
correspondent à un type de services différents et ne sont pas
équivalents aux soins primaires actifs.

S'agissant de l'accroissement des ressources humaines en santé
autochtone, encore une fois, nous ne possédons aucun mécanisme
nous permettant de suivre la situation. Par conséquent, nous avons
effectué une analyse interne Les données statistiques à cet égard
manquent gravement, mais nous avons réexaminé les données
découlant des recensements de 1996 et 2001 afin de nous faire une
idée préliminaire du nombre d'Autochtones qui travaillent dans le
secteur de la santé.
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D'après cette analyse, le nombre d'Autochtones occupant des
postes dans le secteur de la santé entre 1996 et 2001 a augmenté de
plus de 5 000. La plus forte augmentation du nombre de fournisseurs
de soins autochtones s'est produite chez les Métis. En Ontario, le
nombre de fournisseurs de soins autochtones dans les réserves est
passé de 78 p. 100 à 90 p. 100, et le nombre de médecins, de
dentistes et de vétérinaires autochtones a presque doublé, passant de
145 à 280. Le nombre d'optométristes, de chiropraticiens et d'autres
professionnels diagnosticiens autochtones est passé de 40 à 80. Le
nombre de pharmaciens, de diététistes et de nutritionnistes autoch-
tones a plus que triplé, allant de 60 à 200 dans les réserves, et
quadruplé, passant de 40 à 160 hors des réserves. Enfin, le nombre
d'infirmières autorisées autochtones a également augmenté, passant à
915.

Il s'agit, évidemment, d'une analyse tout à fait préliminaire, mais
ces chiffres indiquent bien que les nombres augmentent. En même
temps, nous espérons pouvoir travailler de pair avec Santé Canada et
nos autres partenaires pour faire une autre analyse, qui comprendra
les données du recensement de 2006 et nous permettra de dégager
davantage les tendances actuelles. Il reste qu'il existe un besoin
évident d'information et d'analyse complémentaire.

Toujours sur la question des ressources humaines en santé
autochtone, avec le soutien de ses partenaires et l'encadrement de
l'Institut canadien d'information sur la santé et de la Dre Gail
Tomblin Murphy, l'une des plus grandes spécialistes de la
planification des ressources humaines en santé, l'ONSA a assumé
la direction d'un projet de création d'un ensemble minimum de
données qui servira à la planification des ressources humaines en
santé, en fonction des besoins, pour les collectivités des premières
nations, inuites et métisses.

Les progrès ont été lents pour ce qui est de terminer l'ensemble
minimum de données dans le cadre de l'Initiative sur les ressources
humaines en santé autochtone. De nombreuses complexités
entourent l'élaboration d'indicateurs et de mesures pouvant s'ap-
pliquer aux premières nations, aux Inuits et aux Métis; il en va de
même pour l'accès à des données globales comparables et de grande
qualité, et pour la protection des droits, à la fois individuels et
collectifs, relatifs aux renseignements personnels. Mais, malgré
toutes ces complexités, tous les intervenants travaillent avec
diligence à la résolution de ces problèmes et font des progrès
substantiels.

● (1125)

Enfin, je voudrais vous parler de l'administration de la santé dans
les collectivités autochtones.

La présidente: Docteure Tremblay, vous avez déjà dépassé votre
temps de parole.

Il restera du temps à la fin pour des questions. Merci beaucoup.

Nous passons maintenant à Mme Onalee Randell.

Mme Onalee Randell (directrice, Département de la santé et
de l'environnement, Inuit Tapiriit Kanatami): Bonjour. Je
m'appelle Onalee Randell, et je suis la directrice du Service de la
santé et de l'environnement à l'ITK, soit l'Inuit Tapiriit Kanatami.
L'ITK est l'organisme national qui représente les 55 000 Inuits vivant
dans quatre régions et 53 collectivités du Canada.

On entend souvent parler de préoccupations qui touchent tout
particulièrement les Inuits, et nous sommes donc très heureux de
pouvoir présenter notre évaluation du Plan décennal.

Je voudrais, tout d'abord, vous parler des domaines où nous avons
observé un certain nombre d'améliorations précises au cours des cinq

dernières années. Pour moi, le Plan décennal y est pour beaucoup.
L'un des éléments est justement le fait que les deux territoires et les
deux provinces où habitent les Inuits, de même que le gouvernement
fédéral, reconnaissent à présent la nécessité de travailler en étroite
collaboration afin de régler certains problèmes juridictionnels et se
sont engagés à le faire.

Il est essentiel que nous continuions à travailler ensemble afin de
garantir que les Inuits, comme tous les autres Canadiens, aient accès
aux soins dont ils ont besoin, quand ils en ont besoin. Il faut
également s'assurer que les solutions qu'on leur propose sont
élaborées dans le Nord, avec la participation des membres de la
collectivité.

En fait, les Inuits sont beaucoup moins susceptibles de recourir
aux soins de santé que d'autres Canadiens. En 2001, 46 p. 100 des
enfants inuits ont consulté un médecin. La moyenne canadienne est
de 86 p. 100. Bon nombre des services de médecin et autres services
médicaux sont assurés par des médecins et des dentistes qui sont
transportés en avion aux collectivités pour soigner les malades, et les
seuls qui sont soignés sont les cas urgents. Si le médecin n'est pas sur
place, les gens sont envoyés ailleurs pour recevoir les soins
nécessaires.

La question prioritaire sur laquelle je voudrais me concentrer
aujourd'hui est celle des ressources humaines en santé, car c'est dans
ce domaine, semble-t-il, qu'il sera possible d'avoir l'impact le plus
important en un minimum de temps. Selon nous, en cherchant à
élaborer une solution pertinente pour les Inuits en ce qui concerne les
ressources humaines en santé, il faut que les gens commencent à
faire preuve de créativité et s'attardent davantage aux déterminants
sociaux de la santé.

Je voudrais maintenant vous présenter brièvement nos recom-
mandations concernant l'élaboration d'une stratégie efficace sur les
ressources humaines en santé.

Premièrement, les compétences culturelles et linguistiques
constituent une priorité. Cela veut donc dire que les fournisseurs
de soins dans les régions inuites doivent être en mesure de soigner
les malades dans la langue de leur choix et que la culture et les
valeurs inuites doivent leur être familières. Il est essentiel d'utiliser
de pair les connaissances et valeurs inuites et occidentales pour la
prestation des soins. D'ailleurs, ce genre de modèle a été employé
avec succès dans différentes collectivités, entre autres, dans le cadre
des programmes de sages femmes au Nunavut, si bien que les Inuites
du Nunavut peuvent rester dans leur région pour accoucher.

S'agissant de l'infrastructure, il y a une lacune importante dans les
collectivités inuites pour ce qui est de l'infrastructure. Dans certains
cas, il est impossible de recruter des fournisseurs de soins et des
professionnels de la santé tout simplement parce qu'il n'y a pas de
locaux ou de bureaux où ils pourraient travailler.

En ce qui concerne les travailleurs en santé communautaire, le
modèle que nous recommandons pour les collectivités inuites met
l'accent, non seulement sur des professionnels de la santé comme les
médecins, les infirmières et les physiothérapeutes, mais sur les
travailleurs communautaires faisant la promotion du mieux-être, au
niveau communautaire, et qui peuvent recevoir la formation requise
grâce aux programmes dispensés dans leurs collectivités.
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Selon nous, le réexamen de tous les éléments des systèmes
d'éducation, en commençant par les programmes pour les enfants en
bas âge, s'impose d'urgence. Le rapport rédigé par Thomas Berger
sur le projet du Nunavut indiquait que 76 p. 100 des jeunes du
Nunavut abandonnent leurs études secondaires et ne deviennent
donc pas diplômés. Dans les collectivités inuites, les possibilités sont
assez limitées pour ce qui est de poursuivre ces études. Par
conséquent, l'une des priorités que nous avons établies consiste à
faire en sorte que les jeunes puissent poursuivre leurs études plus
près de chez eux, de façon à éviter qu'ils aient à s'éloigner de leur
foyer et de l'aide qu'ils peuvent obtenir chez eux pour recevoir une
bonne éducation.

S'agissant de l'appui fourni aux étudiants et des possibilités qui
existent pour ceux et celles qui voudraient poursuivre leurs études,
comme Paulette vous le mentionnait tout à l'heure, le profil
démographique de la population inuite est bien différent de celui
de la population canadienne en général. Nous avons justement
constaté qu'il est important que les étudiants puissent bénéficier de
soutien si nous souhaitons qu'ils réussissent leurs études, non
seulement au niveau secondaire, mais par la suite, s'ils désirent
poursuivre leurs études.

En résumé, nous sommes d'avis que, pour réussir la réforme du
système de soins, il faut obligatoirement faire participer les membres
de la collectivité— en d'autres termes, ceux qui utilisent les services
de santé devraient participer à la conception, à la prestation et à
l'entretien du système de santé communautaire, au lieu d'être de
simples bénéficiaires du produit final.

De plus, dans la recherche de solutions, il faut absolument être
prêt à examiner des modes de prestation des soins différents. Nous
avons consacré beaucoup de temps à nos recherches sur les modèles
qui existent dans d'autres pays, comme en Alaska, dont le système de
prestation des soins dans des régions éloignées et en milieu rural a
été couronné de succès. Il faut que les partenariats soient officialisés
et reconnus par les autorités, si nous espérons pouvoir continuer à
faire progresser le système de façon à répondre aux besoins des
Inuits du Canada.

● (1130)

Je vous remercie de m'avoir donné l'occasion de vous adresser la
parole aujourd'hui.

La présidente: Merci.

La parole est maintenant à Mme Maioni.

Mme Antonia Maioni (directrice, Institut d'études canadien-
nes de McGill): Merci.

Je suis chercheuse invitée à l'Institut des politiques sociales et de
la santé de l'Université McGill, et je suis politicologue à l'Université
McGill.

[Français]

Mesdames et messieurs, je vous remercie de m'avoir invitée à
vous adresser la parole sur la question des soins de santé, une
question importante pour moi parce c'est là-dessus que j'ai consacré
I'essentiel de ma recherche comme politologue, mais surtout
importante à cause de la place qu'elle occupe dans l'ensemble de
la vie politique canadienne et dans la vie de tous les Canadiennes et
Canadiens.

Je veux soulever trois points sur lesquels je vous invite à revenir
au cours de la période de questions: d'abord, mon impression
générale sur cet accord de 10 ans et cette entente par rapport au débat
public plus large sur la réforme de la santé; par la suite, les points

positifs qui découlent de ce plan décennal; finalement, les problèmes
qu'il faut régler.

Le 15 septembre 2004, j'étais à Ottawa avec plusieurs d'entre
vous, où j'ai assisté à la conférence des premiers ministres qui a fini
par aboutir, très tard dans la nuit, a un accord qui a tracé les balises
du Plan décennal pour consolider les soins de santé. Ce qui m'a
frappé, comme politologue et observatrice à cette conférence, était la
méfiance qu'on observait entre les représentants des provinces et
territoires vis-a-vis de leurs homologues fédéraux — et vice versa
—, mais en même temps, la prise de conscience du poids politique
de ce dossier par les premiers ministres. En d'autres termes, on avait
l'impression que les chefs politiques avaient finalement compris que,
malgré les contraintes et les difficultés du dossier en termes
économiques, juridiques et logistiques, on était devant un enjeu
dont la pertinence était primordiale pour tous les citoyens du pays.

● (1135)

[Traduction]

Si le Plan décennal de 2004 est aussi important, c'est parce qu'il a
été adopté au moment même où l'on a commencé à constater un
changement tout à fait remarquable en ce qui concerne les attitudes
des Canadiens envers leur système de soins, attitudes qui étaient
exceptionnellement positives, chez la majorité des Canadiens, à
l'égard du système d'assurance santé et du système de soins en
général au début des années 1990, mais qui devenaient à ce moment-
là de plus en plus caractérisées par l'incertitude et l'insécurité au sujet
de la viabilité du système.

S'agissait-il d'une véritable crise? Eh bien, il est certain que la
forte limitation des dépenses publiques à l'époque avait exposé
certaines faiblesses en ce qui concerne l'organisation et le
financement des systèmes de soins. Mais, mes collègues et moi —
entre autres, Stuart Soroka, qui a rédigé un rapport sur l'opinion
publique pour le Conseil canadien de la santé— sommes d'avis qu'il
s'agissait surtout d'une crise de confiance résultant de la désillusion
grandissante du public à l'égard de leurs dirigeants politiques du
point de vue de leur capacité et leur désir de s'attaquer aux difficultés
qui semblaient compromettre gravement le système de soins de
santé.

Ce sentiment n'a pas disparu, malgré les innombrables rapports
préparés dans les provinces sur le système de soins et même celui de
la Commission sur l'avenir des soins de santé au Canada, déposé en
2002. Ce qui est paradoxal, c'est que la plupart des Canadiens sont
satisfaits des soins qu'ils reçoivent, mais s'inquiètent pour l'avenir.
De même, ils sont préoccupés par un certain nombre de problèmes, à
savoir des urgences surchargées, des délais d'attente pour voir un
spécialiste, et les listes d'attente pour obtenir des services précis.

Voilà qui m'amène à mon deuxième point. En quoi le Plan
décennal a-t-il permis de faire dissiper certaines de ces préoccupa-
tions? Ce qu'il y a de positif, c'est que cet accord a été signé, ce qui
prouve, je suppose, qu'il y avait de la bonne volonté dans certains
milieux ici à Ottawa. Mais, pour ceux qui observent l'évolution des
politiques sur la santé, la bonne nouvelle, c'est que le Plan décennal
devrait permettre d'améliorer les soins de santé grâce à une série de
mesures concrètes assorties d'une garantie de financement grâce à la
formule essentielle du financement pluriannuel.

Je ne suis pas de ceux qui estiment que c'est uniquement un
problème d'argent, mais il ne fait aucun doute qu'un réinvestissement
de crédits fédéraux dans le système de soins serait considéré comme
une mesure positive, surtout pour les provinces qui essaient
d'assainir les finances publiques.
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Les mesures proposées dans ce Plan décennal visaient des enjeux
majeurs. Comme d'autres témoins l'ont déjà signalé, il y était
question de besoins très variés, comme les ressources humaines, les
soins à domicile et la santé publique, des besoins des populations
précises, et d'un engagement plus général envers la responsabilisa-
tion et la transparence.

L'insistance sur les délais d'attente visait à faire comprendre aux
Canadiens qu'on avait compris la nature de leurs préoccupations et
que des mesures seraient prises pour y répondre, et dans les années
qui ont suivi, la majorité des provinces se sont justement engagées à
réformer les soins primaires et à mieux gérer les délais d'attente dans
certains secteurs; on doit conclure que ces progrès ont été facilités en
partie par l'engagement du Plan décennal à ce chapitre-là.

[Français]

En troisième lieu et pour conclure, le plan présentait aussi
quelques problèmes. Il faut admettre qu'on parle ici de domaines
assez complexes et assez difficiles à réconcilier et à réformer. Mais le
plan des premiers ministres avait l'atout de reconnaître au moins que
ce sont des vases communicants dans le domaine de la santé, qu'on
ne peut pas travailler sur un aspect sans être confronté aux réalités
d'un autre. Du point de vue politique aussi, je crois que la
reconnaissance de l'asymétrie dans les arrangements avec le Québec
était aussi de mise. Pour la première fois depuis longtemps, on
mettait le Québec dans le texte, plutôt qu'entre parenthèse ou en note
de bas de page, comme le disent certains de mes collègues.

Mais ces mêmes atouts ont peut-être miné la portée et la réussite
de ce plan. D'abord, l'accent politique mis sur les temps d'attente a
semblé renforcer la perception que le temps d'attente équivalait à
l'accès à la santé, une perception qui a persisté lors de la décision de
la Cour suprême dans l'arrêt Chaoulli. Or, il est clair que le temps
d'attente pour un service est le symptôme du problème —
organisationnel ou financier — et n'est pas nécessairement le
problème en soi.

[Traduction]

La présidente: Merci, madame Maioni. Malheureusement, vous
avez dépassé le temps qui vous était imparti. Est-ce qu'il vous en
reste beaucoup?

Mme Antonia Maioni: Je vous remercie.

La présidente: Très bien; merci.

Monsieur Michael McBane, bienvenue au comité. Je viens de
vous voir entrer dans la salle — et votre arrivée tombe à point
nommé. Je vous invite donc à faire votre exposé liminaire.

M. Michael McBane (coordonnateur national, Coalition
canadienne de la santé): Merci. Excusez mon retard.

Au nom de la Coalition canadienne de la santé, je désire remercier
le comité de m'avoir invité à comparaître. Je dois dire, néanmoins,
que je suis très déçu de constater que les témoins ont très peu de
temps pour présenter leurs points de vue et que, évidemment, le
nombre de Canadiens ayant la possibilité de participer à cet
important exercice de responsabilisation est également limité.

La Coalition canadienne de la santé est un organisme de défense
de l'intérêt public établi en 1979, lors de la conférence SOS
Assurance maladie à laquelle ont assisté Tommy Douglas, Emmett
Hallo et Monique Bégin. À une époque, les trois partis politiques
fédéraux croyaient en notre système de soins. Depuis, une deuxième
conférence SOS assurance-maladie s'est tenue à Regina, en mai
dernier. Nous avons eu le plaisir d'entendre de nouveau Monique
Bégin, ainsi que d'autres Canadiens de renom et experts internatio-
naux.

Il est évident qu'il y a eu des progrès au sein du système de soins
depuis l'accord 2004, mais nous avons encore beaucoup de chemin à
faire. Et il faut que le gouvernement fédéral revienne à la table. Le
gouvernement fédéral a un rôle important, voire même irrempla-
çable, à jouer pour ce qui est de garantir à tous les Canadiens un
accès comparable à un continuum de soins appropriés et de première
qualité.

Pour commencer, je voudrais poser une question. Comment se
fait-il que l'écart continue à se creuser en ce qui concerne la
responsabilisation du système de soins? Les crédits disponibles sont
beaucoup plus importants — 41 milliards de dollars plus un
mécanisme d'indexation de 6 p. 100 — mais les responsables
répondent de moins en moins de l'utilisation de ces crédits. C'est un
problème de taille. Le système de soins appartient aux Canadiens. Ce
sont les Canadiens qui le paient. Les Canadiens en sont les
actionnaires. L'intendance fédérale est nécessaire afin de garantir que
les fonds publics sont utilisés à bon escient.

Il convient également de mentionner que la vérificatrice générale
du Canada, dans plusieurs rapports différents, a fait savoir que le
ministre de la Santé est incapable de garantir le Parlement que les
provinces respectent la Loi canadienne sur la santé. Si vous n'êtes
pas en mesure de faire respecter les conditions de cette dernière, il ne
convient pas de transférer des crédits. Le Parlement devrait jouer son
rôle consistant à forcer le ministre à rendre des comptes à ce sujet,
pour que nous sachions si les provinces adhèrent ou non aux
conditions de la Loi canadienne sur la santé.

Le rapport annuel sur la Loi canadienne sur la santé est une honte.
C'est une série de pages blanches, et j'incite donc le comité à faire
son devoir en obligeant le ministre à rendre des comptes et à cesser
de laisser le Parlement dans l'ignorance totale en ce qui concerne
l'utilisation des deniers publics, surtout compte tenu de l'expansion
des projets de privatisation.

Je voudrais vous citer des extraits d'un document de Santé
Canada, obtenu à la suite d'une demande d'accès à l'information,
indiquant que, même si la LCS n'aborde pas directement la question
de la prestation des soins par des fournisseurs privés, il pourrait y
avoir de sérieuses conséquences qui influeraient sur le système de
soins de santé en général, comme le fait de faire payer les services
assurés et d'autoriser le resquillage. Il indique également que le
gouvernement pourrait dire que rien ne permet de conclure que le
recours aux fournisseurs privés est plus économique et efficace et
permet d'assurer des soins de meilleure qualité, par rapport aux
fournisseurs publics. Le mutisme du ministère de la Santé à cet égard
est inexplicable. Le sous-ministre de la Santé comprend très bien
tous ces enjeux, mais c'est le ministre qui en a l'ultime responsabilité.

Je voudrais maintenant passer rapidement à mon autre question, à
savoir pourquoi le gouvernement fédéral ne fait absolument rien
alors que notre système de soins de santé est compromis à l'heure
actuelle dans la province de Québec, la province de la Colombie-
Britannique, et bientôt, la province de l'Alberta.
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Très rapidement, il existe deux visions contradictoires relative-
ment à l'avenir du système de soins de santé publique. D'après Roy
Romanow, la première — qui repose surtout sur un discours et très
peu des faits réels, tout en essayant de se faire passer pour quelque
chose de complètement nouveau — s'appuie sur la prémisse selon
laquelle les soins de santé constituent un simple produit et, par
conséquent, il faudrait que le système mise davantage sur des
solutions qui font intervenir le marché. Voilà la vision préconisée par
des personnes comme Claude Castonguay au Québec, Don
Mazankowski en Alberta, Michael Kirby, Preston Manning et, à
ma gauche, le Dr Brian Day. La destruction du système de soins est
susceptible de rapporter gros à certaines personnes, et c'est la raison
pour laquelle les propriétaires de cliniques privées assurant à but
lucratif des services chirurgicaux et de diagnostic font la promotion
de la privatisation.

Par contre, la clé de voûte de l'autre vision est notre narratif
comme nation. S'appuyant sur des faits probants et des principes
déontologiques, cette dernière conçoit les soins de santé comme un
bien public. Conformément à cette vision, les gouvernements
démocratiquement élus qui défendent la primauté du droit, par
opposition aux bénéfices nets des grandes entreprises, sont appelés à
définir les besoins de tous les citoyens, où qu'ils habitent. Tous les
citoyens doivent pouvoir accéder au système, même s'ils n'habitent
pas Vancouver, Toronto ou Montréal.

De faibles mécanismes de responsabilisation facilitent la privati-
sation, et ce n'est pas par hasard que les provinces qui opposent une
certaine résistance à la responsabilisation — la province de Québec,
la province de l'Alberta, et la province de la Colombie-Britannique
— sont celles qui ont justement pris l'initiative de confier la
prestation de services assurés à des intérêts commerciaux qui n'ont
pas de comptes à rendre.

● (1140)

Quatrièmement, pourquoi bloque-t-on la mise en oeuvre de
l'accord de 2004? Les Canadiens ont besoin d'un meilleur accès à
une vaste gamme de services, y compris l'assurance-médicaments,
les soins à domicile et les mesures de soutien à domicile. Nous
devons continuer à édifier un système axé sur la qualité qui prend au
sérieux la question de la prévention et la nécessité d'offrir des
traitements appropriés.

Un citoyen raisonnable serait susceptible de conclure, étant donné
ce que vous ont dit l'autre jour les représentants du Conseil canadien
de la santé, que le nouveau gouvernement du Canada fait obstacle à
la mise en oeuvre de l'accord de 2004 sur les soins de santé. Le
démantèlement du groupe de travail fédéral-provincial-territorial sur
la responsabilisation en est la preuve la plus manifeste. Ce n'est pas
un geste purement symbolique.

Un autre domaine où le désengagement du gouvernement fédéral
est manifeste est celui de la mise en oeuvre de la Stratégie
pharmaceutique nationale. En fait, nous reculons. Le gouvernement
fédéral a annoncé un nouveau règlement qui empêchera l'accès à des
soins médicaux abordables. C'est une violation de la Loi.

Pour conclure…

● (1145)

La présidente: Merci, monsieur McBane. Vous avez légèrement
dépassé votre temps de parole. Pourriez-vous conclure très
rapidement? Il y en a d'autres qui voudraient intervenir.

M. Michael McBane: Bien sûr. Je vais conclure en deux phrases.

Notre système de soins a besoin de gardiens publics, et non pas de
négociants privés. Les Canadiens s'attendent à ce que le gouverne-

ment fédéral soit le gardien du système de soins de santé et fasse
respecter la Loi canadienne sur la santé, pour qu'il y ait de véritables
normes nationales. Ils s'attendent à ce que la Loi soit respectée dans
toutes les provinces, y compris au Québec.

Je vous remercie.

La présidente: Merci, monsieur McBane.

Nous aurons du temps après pour la période des questions, et vous
pourrez donc développer un peu plus votre réflexion en répondant à
une question.

Nous passons maintenant au Dr Day.

M. Brian Day (président, Association médicale canadienne): Je
vous remercie.

D'abord, merci beaucoup de m'avoir invité à comparaître
aujourd'hui. L'AMC est ravie de l'occasion qui lui est donnée
d'exprimer ses vues devant le Comité permanent de la santé, et je
vous remercie aussi de m'avoir assis à la gauche de Michael
McBane.

Je voudrais commencer par vous citer un extrait de l'accord de
2004:

Les premiers ministres demeurent déterminés à produire des résultats, mais sont
conscients que la réforme visant à adapter le système aux besoins sans cesse
changeants de la population canadienne prendra du temps, un engagement à long
terme et des ressources appropriées.

Force est de constater que, au cours des trois dernières années,
trop peu des engagements énoncés dans l'accord ont été respectés.

Il y a 74 ans, en 1934— 12 ans avant que Sir William Beveridge
ne présente son projet pour la création d'un service de santé nationale
en Grande-Bretagne — l'Association médicale canadienne a élaboré
des lignes directrices pour un programme national de soins médicaux
qui serait financé et administré par le gouvernement canadien. Le
projet de création du NHS élaboré par Sir Beveridge a constitué un
modèle partiel pour le système de soins canadien.

Le NHS a récemment été renouvelé, ce qui a permis une évolution
positive. Les patients en ont beaucoup bénéficié, puisqu'il a été
possible, en quatre ans seulement, d'éliminer les listes d'attente. Des
soins de santé universels et un excellent accès au système peuvent
coexister. Au Canada, nous nous raccrochons à un système qui
s'appuie sur le modèle du vieux NHS. Or notre système doit devenir
plus efficace et responsable. Dans mon exposé, je vais me concentrer
sur les délais d'attente et l'accès, la pénurie de médecins, les soins
axés sur les patients et le financement.

D'abord, j'insiste sur le fait que les progrès réalisés en ce qui
concerne les délais d'attente ont été limités et ne sont pas uniformes
d'un bout à l'autre du Canada. Des pénuries de fournisseurs et de
capacité continuent à constituer des obstacles importants à l'accès.
Des délais d'attente qui sont préjudiciables pour l'état de santé du
malade ne sont pas nécessaires. Les délais d'attente font souffrir les
malades et supposent également des coûts économiques très
importants. Cette année, nous avons publié un rapport indiquant
que le coût économique — en 2007 seulement — de délais qui font
attendre les patients plus longtemps que ne le recommande le
médecin était de 14,8 milliards de dollars. Ce montant faramineux ne
concernait que quatre actes médicaux présentés comme des priorités
dans le Plan décennal. Imaginez quel en serait le coût si l'on y
incluait les milliers d'actes médicaux effectués par le personnel
médical.

8 HESA-31 Le 27 mai 2008



Un million de Canadiens continuent à souffrir du fait d'avoir à
attendre les soins dont ils ont besoin en raison des lacunes du
système, ce qui est tout à fait inacceptable. Pour nos patients et pour
la santé économique du Canada, il faut absolument réussir à éliminer
les délais d'attente. Cela suppose du leadership, un changement
d'orientation révolutionnaire et des investissements durables.

Bien que les premiers ministres aient reconnu le besoin d'accroître
l'offre de professionnels de la santé, trop peu de mesures ont été
prises jusqu'à présent afin d'atteindre cet objectif. Le Canada a
26 000 médecins de moins que le nombre moyen dans les pays
développés et se situe au 24e rang pour ce qui est du nombre de
médecins par habitant. Le sondage rendu public aujourd'hui par
l'Association médicale canadienne permet de constater que la
pénurie de médecins au Canada est jugée constituer le deuxième
enjeu le plus important au Canada, après l'économie, et 91 p. 100 des
Canadiens estiment que la pénurie de médecins influencera la façon
dont ils voteront aux prochaines élections. Les partis politiques qui
ferment les yeux sur ce problème risquent de le payer cher aux urnes
aux prochaines élections. Il faut absolument en accroître le nombre,
et il faut également que nous soyons autosuffisants pour ce qui est de
l'offre de professionnels de la santé.

Par ailleurs, dans le Plan décennal de 40 milliards de dollars pour
consolider les soins de santé, on n'a pas tenu suffisamment compte
de la nécessité d'améliorer l'efficacité, la productivité et la
performance du système actuel. Il faut investir dans les technologies
de l'information sur la santé; à l'heure actuelle, les hôpitaux y
consacrent une somme correspondant à seulement un tiers de
l'investissement moyen dans les pays membres de l'OCDE. Bon
nombre de pays se sont dotés de systèmes qui assurent des soins
universels, sans qu'il n'y ait des listes d'attente, et dont les coûts
administratifs sont les mêmes ou inférieurs aux nôtres.

Il est possible d'éliminer les listes d'attente, et il faut absolument le
faire. Notre système doit répondre efficacement aux besoins des
malades, et non l'inverse. Nous devons repositionner les patients au
centre de notre système de soins et faire en sorte que les crédits
suivent le patient— autrement dit, il faut que le financement soit axé
sur les patients.

L'actuel régime de financement global pour nos établissements de
santé doit changer. Le financement global entrave l'accès au système.
Au fur et à mesure que les patients seront valorisés par les
établissements, plutôt que de représenter uniquement des coûts, la
productivité et l'efficacité s'amélioreront et les listes d'attente seront
progressivement éliminées. Le Canada demeure le dernier pays du
monde industrialisé à financer les hôpitaux en s'appuyant exclusi-
vement sur le mécanisme du financement global. En Angleterre, le
financement axé sur les patients a aidé à supprimer les listes d'attente
en moins de quatre ans.

Pourquoi continuons-nous de garder les patients sur des listes
d'attente, alors que la recherche prouve qu'il coûte beaucoup moins
cher de réduire les délais d'attente que de les garder? Notre système
est enfermé dans un cycle vicieux caractérisé par le rationnement des
services, ce qui conduit à un accès réduit au système, une main-
d'oeuvre moins importante, des investissements limités dans la
technologie, de longues listes d'attente qui influent de façon négative
à l'économie et créent des pressions financières qui conduisent
obligatoirement au rationnement, et ainsi la boucle est bouclée. Le
financement axé sur les patients nous permettrait de briser ce cycle
vicieux.

● (1150)

L'accord de 2004 signé par les premiers ministres devait
déboucher sur des solutions qui profiteraient à toute une génération.
Par contre, il ne faut pas que la mise en oeuvre des solutions prenne
toute une génération.

Je vous remercie.

La présidente: Merci, docteur Day.

Avant d'ouvrir la période des questions, je voudrais mentionner
que nous allons conclure nos discussions avec les témoins à
13 heures moins 10, étant donné qu'il nous faut 10 minutes pour
traiter certaines questions administratives à la fin.

Nous entamons donc le premier tour de questions de sept minutes,
et le premier intervenant sera M. Temelkovski.

M. Lui Temelkovski (Oak Ridges—Markham, Lib.): Merci
beaucoup, madame la présidente, et rebienvenue.

Je voudrais également remercier tous les témoins.

Docteur Day, vous avez dit que vous êtres content d'être assis à la
gauche de M. McBane, mais certains d'entre nous, de ce côté-ci de la
table du moins, avons l'impression que, par rapport aux conserva-
teurs, vous êtes légèrement plus à droite. Je suppose que c'est une
question de perception.

Docteur Day, vous avez dit qu'il existe actuellement une pénurie
de 26 000 médecins, et j'aimerais donc m'attaquer directement à la
question des ressources humaines par rapport à ce que prévoit le
Plan. Je présume qu'il existe également une pénurie d'infirmières, de
radiologues, etc. C'est bien ça?

Il y a combien de diplômés en médecine chaque année au Canada?
Peut-être devrions-nous nous intéresser surtout aux choses essen-
tielles.

M. Brian Day: Certains progrès ont été réalisés pour ce qui est du
nombre de médecins qualifiés. Nous en avons maintenant presque
2 700. Mais, à titre d'information, je vous signale qu'au Canada, nous
avons sept places dans les écoles de médecine pour 100 000 citoyens.
En Grande-Bretagne, c'est 13; donc, vous voyez bien que nous
sommes loin — très loin d'être autosuffisants pour ce qui est de
l'offre de médecins.

M. Lui Temelkovski: Que faudrait-il faire pour faire progresser
cette moyenne?

M. Brian Day: Il faut accroître la capacité des écoles de
médecine. Il y a eu des progrès depuis quelques années dans toutes
les régions du pays, mais ce n'est pas suffisant. Selon nous, il
faudrait que le Canada se rapproche de la moyenne britannique, qui
est de 13 places dans les écoles de médecines pour 100 000 citoyens.

M. Lui Temelkovski: Vous dites qu'il y a 13 écoles pour
100 000?

M. Brian Day: Non, nous avons sept places dans les écoles de
médecine pour 100 000 citoyens.

M. Lui Temelkovski: Et ils en ont 13?

M. Brian Day: Oui, ils en ont 13.

M. Lui Temelkovski: Donc, ils en ont à peu près deux fois plus.
Est-ce l'un des investissements qu'il convient de faire, d'après vous?

M. Brian Day: Oui, et ce sur quoi j'insistais dans mon exposé est
le fait que nous dépensons énormément d'argent pour faire attendre
les malades au Canada. Cela coûte plus cher d'avoir des listes
d'attente que de ne pas en avoir. Voilà ce que démontrent les études.

Le 27 mai 2008 HESA-31 9



L'état de santé de personnes qui attendent avant de recevoir des
soins se détériore pendant la période d'attente. Ces personnes
n'apportent plus rien à l'économie, du moment qu'elles ne travaillent
plus. Leurs frais médicaux augmentent alors que leur état de santé se
détériore. En tant que médecins, nous savons que si nous faisons
attendre quelqu'un pendant un an, cela finit par coûter plus cher. Ce
patient doit s'adresser aux médecins pour obtenir des ordonnances,
prendre des analgésiques, et parfois une dépendance est créée; de
plus, leur état de santé se détériore pendant la période d'attente.
Donc, il coûte moins cher en réalité d'éliminer les listes d'attente.

M. Lui Temelkovski: Y a-t-il eu une demande réelle d'augmen-
tation du nombre de médecins au Canada?

M. William Tholl (secrétaire général et chef de la direction,
Association médicale canadienne): Peut-être pourrais-je répondre à
cette question.

Au milieu des années 1990, nous avions environ 1 500 nouveaux
diplômés chaque année, soit le niveau le plus bas jamais atteint au
Canada, alors qu'à l'heure actuelle, environ 2 700 personnes
s'inscrivent au programme de médecine. Donc, des efforts
considérables ont été déployés en vue d'accroître l'offre de médecins.

Selon nos estimations, pour réussir à en stabiliser le nombre, étant
donné qu'il faudra un certain temps avant que ces étudiants en
médecine obtiennent leur diplôme, il faudrait sans doute en admettre
300 de plus, de façon à ce qu'il y ait environ 3 000 personnes
inscrites dans les écoles de médecine chaque année — encore une
fois, pour être sûr d'avoir un nombre constant de diplômés chaque
année.

● (1155)

M. Lui Temelkovski: C'est la professeure Maioni, me semble-t-il,
qui a évoqué la méfiance qui caractérisait les rapports entre les
provinces, les territoires et le gouvernement fédéral au moment où
les premiers ministres se sont réunis pour élaborer ce plan décennal.

Cette méfiance existe-t-elle toujours?

Mme Antonia Maioni: Pour moi, elle sera présente tant qu'une
tension existera au niveau du rôle décisionnel dans le secteur de la
santé des différents ordres de gouvernement. À mon avis, c'est l'une
des questions qui n'a pas encore été réglée. On ne sait toujours pas
qui devrait prendre les décisions qui permettraient de remédier aux
difficultés mentionnées par le Dr Day et d'autres témoins. Il n'est pas
sûr que le gouvernement fédéral puisse réellement agir sur le
problème du nombre de diplômés des écoles de médecine, par
exemple, étant donné que les écoles de médecine font partie du
système d'enseignement postsecondaire, qui est une responsabilité
provinciale.

Donc, les grandes questions politiques sur le pouvoir décisionnel
des différents ordres de gouvernement n'ont pas encore été réglées.
Quand on s'attaque à la question de savoir qui prend les décisions, on
détermine d'office qui… Si c'est vous qui décidez, vous allez
déterminer qui aura quoi, à quel moment, combien, dans quelle
mesure les services doivent être assurés par des fournisseurs privés
ou publics, et combien d'argent il faut investir. Mais la grande
question est de savoir qui devrait prendre la décision, et en ce qui me
concerne, cette tension fondamentale est toujours présente.

Loin de moi l'idée de sous-estimer le pas en avant réalisé grâce au
plan de 2004, qui nous a effectivement permis de sortir de l'impasse
qui paralysait le débat politique au sujet des soins de santé. Donc,
bien que nous ayons progressé, nous n'avons pas encore réglé cette
question fondamentale, à mon avis.

M. Lui Temelkovski: Docteur Day.

M. Brian Day: En ce moment, il y a 1 500 jeunes Canadiens, qui
sont nés et ont fait leurs études au Canada, qui se voient dans
l'obligation, même s'ils ont des diplômes de premier cycle, de
s'inscrire à une école de médecine à l'étranger, étant donné qu'ils
n'arrivent pas à obtenir une place au Canada. Le gouvernement
fédéral pourrait justement aider à les rapatrier, car les statistiques
nous apprennent que ces étudiants ont tendance à ne plus jamais
revenir et, en conséquence, nous perdons nos jeunes les plus
talentueux. Voilà l'un des problèmes qui résultent de notre incapacité
à créer de nouvelles places au Canada. Mais, il ne fait aucun doute
que, dans l'immédiat, il faut encourager ces 1 500 jeunes Canadiens à
revenir au Canada pour exercer la médecine.

M. Lui Temelkovski: Je crois savoir qu'un plus grand nombre de
médecins qu'auparavant reviennent au Canada. Il y en avait
davantage qui partaient précédemment, mais maintenant, ils ont
tendance à revenir.

M. Brian Day: Les médecins, oui, et ces étudiants-là — les
statistiques et les sondages que nous avons menés auprès d'eux le
prouvent— ont tendance à ne plus jamais revenir. Ce sont de jeunes
étudiants qui font leurs études de médecine dans des pays étrangers à
l'heure actuelle.

M. Lui Temelkovski: Professeure…

Mme Antonia Maioni: Bien souvent, ils ne peuvent pas revenir.
Tout dépend du pays où ils font leurs études. Dans certains cas, leur
diplôme n'est pas reconnu par les conseils médicaux; donc, cet état
de choses n'est pas uniquement la faute du gouvernement. Les ordres
professionnels doivent également assumer leurs responsabilités à cet
égard. Il faut que leurs diplômes soient reconnus au Canada, alors
que ce n'est pas toujours le cas. Ainsi certaines personnes parmi ces
1 500 étudiants ne peuvent pas revenir.

L'autre chose que je voulais dire— et cela rejoint le commentaire
du Dr Day— est que le nombre absolu de médecins n'est pas le seul
facteur…

La présidente: Soyez brève, professeure, je vous prie. Nous
avons largement dépassé le temps prévu.

Mme Antonia Maioni: La répartition des médecins est également
un facteur important. Par exemple, dans mon université —
l'Université McGill — le vrai problème consiste à doter les postes
de médecins résidents dans la discipline des soins primaires. Ce ne
sont pas les postes de spécialistes qui posent problème. Il y a
beaucoup de médecins résidents qui sont prêts; ce sont les médecins
se spécialisant dans les soins primaires qui sont devenus très rares de
nos jours.

La présidente: Merci, madame Maioni.

Madame Gagnon.

[Français]

Mme Christiane Gagnon (Québec, BQ): Merci.

Vous vous sentez frustrée de ne pas avoir plus de temps, mais pour
notre part, nous serons frustrés de ne pas pouvoir poser autant de
questions qu'on le voudra.
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Plusieurs témoins nous ont dit que le plan décennal n'était pas
vraiment une réussite. Madame Ballermann, du Secrétariat des
professionnelles et professionnels de la santé, vous dites que
l'application du plan décennal n'est pas une réussite. Il n'a pas
donné les résultats escomptés au chapitre des ressources humaines au
sein des établissements de santé. Après avoir fait ce constat sur les
ressources humaines et sur d'autres aspects, comme plusieurs autres
l'ont fait, comment fait-on pour élaborer un plan à long terme, par
exemple, pour obtenir plus d'étudiants en médecine ou dans les
différentes technologies de la santé? C'est dans ce domaine qu'il y a
un problème. Il y a des listes d'attente. On dit que ce n'est pas
nécessairement une question d'argent, mais de ressources.

Quels conseils donneriez-vous à long terme au gouvernement, que
ce soit le gouvernement fédéral ou à un autre palier car on ne sait pas
qui a la responsabilité suprême, afin de fournir un guide d'orientation
aux provinces?
● (1200)

[Traduction]

Mme Elisabeth Ballermann: Merci.

Vous avez parfaitement raison: il faut augmenter de façon
importante le nombre de places dans les établissements postsecon-
daires, pas uniquement pour les médecins et les infirmières, mais
pour l'ensemble des fournisseurs de soins. Dans ma province natale
de l'Alberta, par exemple, le gouvernement a déterminé à un moment
donné qu'il y avait une pénurie d'infirmières, alors que le nombre de
postes vacants dans d'autres secteurs où travaillent les professionnels
de la santé— les personnes que nous représentons— dépassait celui
pour le secteur infirmier. Or le gouvernement de l'Alberta a décidé de
créer 200 places de plus dans les écoles de sciences infirmières des
établissements postsecondaires, et seulement 40 pour toutes les
autres professions du secteur de la santé. Il est donc essentiel que l'on
tienne compte de tous les fournisseurs de soins, et cela suppose
l'accès aux données de toutes les régions du pays. Dans certaines
disciplines que nous représentons — comme il s'agit parfois d'un
travail très spécialisé, il peut y avoir seulement 2 000 ou
3 000 praticiens — les données ne sont pas disponibles en raison
du faible nombre de personnes qui pratiquent le métier. Mais, l'accès
à ces données— ou la manque d'accès— est un facteur clé pour ce
qui est de notre capacité d'assurer tous les services qui font partie du
système de soins — les tests de diagnostic, les tests thérapeutiques,
etc. Donc, il faut absolument accroître le nombre de places dans les
établissements.

Quand il y aura plus de places, il faudra également s'assurer
qu'elles sont bien utilisées, en ce sens qu'il faut choisir les étudiants
de façon à ne pas en perdre, étant donné que le nombre de places est
limité. Il existe un problème d'attrition dans certains programmes de
formation, si bien que si vous avez 20 étudiants au départ et
seulement 10 personnes obtiennent leur diplôme, vous aurez perdu la
possibilité de former 10 personnes de plus. Donc, la sélection des
étudiants, le nombre de places dans les établissements — tous ces
éléments doivent être examinés en vue de trouver une solution.

[Français]

Mme Christiane Gagnon: Il est certain qu'on constate qu'il y a eu
l'objectif du déficit zéro pour arriver à une telle situation. Mais c'est
le Transfert canadien en matière de santé et de services sociaux qui
ne s'est pas fait au fil des ans, à l'époque des libéraux. On a un retard
de 15 ou 20 ans quant à tout ce qu'on aurait pu prévoir afin de
répondre aux besoins d'aujourd'hui.

Une alliance a été constituée pour faire le suivi sur les temps
d'attente dans les différentes provinces. Il y a quand même des

provinces qui font mieux que d'autres à ce chapitre. Elles sont peut-
être plus outillées ou elles y consacrent peut-être plus d'argent. Je
pense à la Saskatchewan et au Manitoba. Il y a aussi le Québec, qui
fait cavalier seul et qui demande à être retiré de toute stratégie
nationale.

Je ne sais pas lequel d'entre vous pourra répondre à ma question.
Que pensez-vous de l'accompagnement des provinces? Est-ce
qu'elles disposent de plus de ressources humaines? Les provinces
investissent-elles plus d'argent que le gouvernement fédéral? Que
concluez-vous à la lumière du constat de l'Alliance sur les temps
d'attente?

[Traduction]

M. Brian Day: Il y a deux éléments. D'abord, il existe un
problème de comparabilité des données d'une région à l'autre du
pays. Différentes provinces mesurent les choses différemment. Par
exemple, dans certaines provinces, on ne vous inscrit pas sur une
liste d'attente. Même après avoir vu un spécialiste, qui vous dit que
vous avez besoin d'être opéré, il y a encore deux ou trois étapes avant
que l'on mette votre nom sur une liste d'attente.

Deuxièmement, à notre avis, le fait que les gouvernements ciblent
quatre ou cinq secteurs précis pose gravement problème. En tant que
médecins et chirurgiens praticiens, par exemple, nous constatons que
les ressources deviennent plus rares. Nous appelons cela l'effet « de
ballon », c'est-à-dire, quand les ressources — qu'il s'agisse
d'infirmières, de médecins ou d'argent — sont retirées d'un secteur
de soins essentiels pour être utilisées dans un autre. Voilà ce qui
arrive lorsqu'on cible au départ seulement cinq secteurs; on observe
l'effet de ballon.

● (1205)

[Français]

M. William Tholl: J'aimerais faire quelques commentaires.

[Traduction]

Selon moi— et j'ai examiné la performance des provinces qui ont
un bon et un mauvais rendement — c'est surtout une question de
leadership et d'attribution de responsabilités. En Ontario, c'est le
Dr Alan Hudson qui est le grand responsable du dossier des délais
d'attente. Au Manitoba, c'est le Dr Brian Postl qui assume ce rôle.
Dans ces deux cas, une personne s'est vu confier la tâche précise de
réduire les délais d'attente et de ne pas les laisser augmenter. Pour
moi, c'est la grande distinction à établir entre les provinces qui ont
connu moins de succès que d'autres dans le dossier des délais
d'attente.

[Français]

Mme Christiane Gagnon: Les données du Conseil canadien de la
santé concernant les rapports sur la santé autochtone n'étaient pas
disponibles. L'état d'avancement n'était pas clair; on ne sait pas
encore si les fonds ont été alloués. En réponse à des questions
portant sur le suivi, faites-vous le même constat, ou est-ce parce
qu'ils n'ont pas le meilleur accompagnement pour pouvoir répondre
aux besoins des Autochtones? D'ailleurs, nous voulions convoquer
des représentants d'organismes pour qu'ils nous parlent de leurs
besoins.

[Traduction]

La présidente: Madame Gagnon, votre temps est écoulé.

[Français]

Mme Christiane Gagnon: Mon collègue reviendra sur cette
question.

Le 27 mai 2008 HESA-31 11



[Traduction]

La présidente: Madame Tremblay, aimeriez-vous répondre
rapidement à cette question?

Mme Paulette Tremblay: S'agissant de la non-disponibilité des
données, il est vrai qu'il nous manque des données. Il y a des
lacunes. Nous ne sommes pas en mesure d'assurer un contrôle
efficace, étant donné qu'il n'existe aucun mécanisme nous permettant
de connaître les véritables chiffres en ce qui concerne les ressources
humaines autochtones en santé. Les chiffres fournis par Statistique
Canada ne sont pas suffisants; parfois ils ne sont pas tout à fait
exacts. C'est une mesure parmi d'autres, mais il nous en faut plus. Il
nous faut savoir exactement ce qui arrive au niveau communautaire,
quels sont les besoins, et nous commençons à faire ce travail, grâce à
des outils créés pour les responsables des services de santé dans les
collectivités des premières nations, soit l'évaluation des besoins et
l'analyse des situations. Nous avons signé un contrat avec Santé
Canada pour la réalisation de ce projet, qui a déjà commencé. Nous
sommes en train d'évaluer les besoins. Mais nous sommes au début
du processus; nous venons de commencer.

La présidente: Merci, docteure Tremblay.

Madame Wasylycia-Leis, vous avez la parole.

Mme Judy Wasylycia-Leis (Winnipeg-Nord, NPD): Merci,
madame la présidente.

Je désire remercier tous nos témoins.

Vous devriez savoir que cette réunion marque la dernière fois que
nous pourrons entendre les vues des citoyens au sujet du Plan
décennal. Notre temps est limité.

Mike, vous avez dit quelque chose qui me semble tout à fait juste.
Ce n'est pas nécessairement le comité qui l'a décidé — je dirais que
c'est plutôt le gouvernement qui l'a voulu ainsi, étant donné que nous
avons reçu une lettre dès le départ du ministre de la Santé, indiquant
que, selon lui, il faudrait que l'étude du comité soit bien ciblée et
limitée dans le temps. Il laissait entendre que, étant donné que très
peu de progrès ont été réalisés jusqu'à présent, cela ne servirait à rien
de faire davantage, même si presque la moitié de la période prévue
est déjà écoulée.

J'aimerais que vous tous — et je vais évoquer trois domaines en
particulier — nous fassiez part de vos recommandations, en
prévision de la préparation de notre rapport. Nous avons atteint
une étape critique. Nous parlons de l'état global de notre système de
soins. Je voudrais donc vous parler de trois éléments.

D'abord s'agissant de la Loi canadienne sur la santé, Mike, vous
avez été le seul à mentionner le manque de responsabilisation et le
fait que le gouvernement actuel n'a pas fait respecter les normes
établies dans la Loi, qui font partie intégrante de l'accord. Les gens
semblent oublier cette réalité-là. Le texte-même de l'accord fait
mention de l'engagement pris par tous les gouvernements vis-à-vis
du système actuel, système qu'ils s'engagent à renouveler, et non pas
à démanteler.

Nous n'avons pas réussi à faire en sorte que le ministre qui est
responsable devant le comité prenne des mesures au sujet de la LCS,
et nous n'avons pas non plus réussi à faire adopter une motion en ce
sens; donc, que faut-il faire maintenant pour forcer le gouvernement
actuel à exercer ses responsabilités en ce qui concerne l'exécution de
la Loi canadienne sur la santé?

Voilà ma première question. Ensuite, je voudrais passer à la
question des ressources humaines en santé et la santé autochtone.

M. Michael McBane: Pour vous répondre rapidement, d'après la
Coalition canadienne de la santé, le gouvernement fédéral a le
devoir, de par la Loi, de faire respecter cette loi, et si le
gouvernement actuel n'y croit pas, peut-être devrait-il changer
d'emploi.

Il y aura des élections un de ces jours, et si le gouvernement est
d'avis que les soins de santé relèvent exclusivement des provinces,
que les Canadiens ne veulent pas de normes nationales, que les
Québécois ne veulent pas avoir accès au système de soins si jamais
ils s'établissent en Colombie-Britannique, et inversement, il faudrait
que la position qu'il a adoptée fasse l'objet d'un débat pendant la
prochaine campagne électorale.

Selon moi, nous sommes dans une impasse. Il n'y a pas de
véritable responsabilisation. Le comité a été mis sur la touche pour
ce qui est d'examiner la norme de responsabilisation dont il est
question dans le rapport annuel sur la Loi canadienne sur la santé,
norme qui est totalement insuffisante, d'après la vérificatrice
générale.

Je pense que la plupart des Canadiens veulent savoir à quoi sert
leur argent, si bien qu'il convient, selon moi, de continuer à insister
sur des normes de responsabilisation plus rigoureuses.

● (1210)

Mme Judy Wasylycia-Leis: Merci.

Le ministre a comparu devant le comité, et je trouve intéressant
qu'il n'ait pas mentionné une seule fois les mots « Loi canadienne sur
la santé », « assurance-santé », « soins de santé universels » ou
« système national de soins de santé ». Donc, je m'interroge
beaucoup sur son attitude et les véritables priorités du gouvernement.
Mais vous avez raison: peut-être notre seul moyen d'intervention
consiste-t-il à forcer le gouvernement à rendre des comptes en
période électorale.

Je sais que d'autres voudraient intervenir, mais permettez-moi
d'abord de poser une autre question, et vous pourrez répondre par la
suite. Ma question concerne les ressources humaines en santé qui
constituent, me semble-t-il — à en juger d'après ce que nous ont dit
tous les témoins qui ont comparu devant le comité — le plus
important problème du système de soins de santé à l'heure actuelle.

Lorsque la sous-ministre adjointe, Karen Dodds, a comparu
devant le comité au début de cette étude, elle n'a pas dit un mot au
sujet de la Stratégie sur les ressources humaines en santé. Lorsqu'on
a posé la question au ministre, il s'est contenté de répondre en disant:
« Vous savez, nous prenons quelques mesures à l'égard des diplômés
étrangers, mais le fait est que cela relève de la responsabilité des
provinces ».

J'invite donc Elisabeth, Marlene et Antonia— et, bien entendu, le
Dr Day— à se prononcer sur ce que nous devrions dire en réponse à
ce plan décennal qui va permettre d'orienter l'action future et de faire
avancer ce dossier. La Stratégie sur les ressources humaines dans le
secteur de la santé arrive à sa fin au printemps de cette année. Le
gouvernement ne s'est aucunement engagé à établir une nouvelle
stratégie. Qu'allons-nous faire?

Commençons par Elisabeth, suivie de Marlene.

Mme Elisabeth Ballermann: Merci beaucoup.
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C'est un problème épineux. Les querelles constitutionnelles entre
les gouvernements fédéral et provinciaux durent depuis des
générations. Il me semble qu'il faut maintenant s'assurer d'avoir un
plan et des données, afin de pouvoir déterminer de combien de
professionnels de la santé nous aurons besoin, et dans quels secteurs.
Il faudrait un certain encouragement, afin d'éviter une situation où
Terre-Neuve formerait un grand nombre d'inhalothérapeutes qui
seraient obligés ensuite de s'installer en Alberta, parce que c'est là
que l'argent existe pour payer leurs salaires. Il faut faire quelque
chose qui permettra d'égaliser les ressources humaines en santé d'une
province à l'autre, pour éviter une situation où les praticiens iront
s'installer dans telle ou telle autre province simplement parce que les
salaires sont plus intéressants.

Je suis consciente du fait que ce problème est particulièrement
épineux dans un pays libre où les gens ont parfaitement le droit
d'aller du point A au point B, mais il nous faut créer des mesures
d'incitation afin que toutes les régions du pays en aient suffisamment
et que nous formions suffisamment de professionnels de la santé
pour pouvoir répondre à nos propres besoins. Je trouve tout à fait
inadmissible que nous allions chercher des professionnels hautement
qualifiés dans d'autres pays, alors que ces derniers en ont eux-mêmes
besoin.

Mme Judy Wasylycia-Leis: Antonia, Marlene et docteur Day, je
suis d'accord pour dire qu'il existe certaines problèmes d'ordre
juridictionnel, mais ne pensez-vous pas que ce serait utile que le
gouvernement fédéral définisse le problème et annonce à la
population que nous sommes confrontés à une crise grave qu'il faut
absolument régler?

Marlene, suivie d'Antonia.

Mme Marlene Smadu: Merci pour votre question.

Avant de vous parler des ressources humaines en santé, je voulais
simplement vous faire remarquer que nous avons, nous aussi, traité
dans notre mémoire la question de la responsabilisation relative à la
Loi canadienne sur la santé.

Mme Judy Wasylycia-Leis: C'est vrai; excusez-moi.

Mme Marlene Smadu: Pour nous, à l'Association des infirmières
et infirmiers du Canada, c'est un enjeu très important.

La présidente: Je vous rappelle que deux questions ont été posées
à deux personnes différentes, alors qu'il ne nous reste plus qu'une
minute.

Mme Marlene Smadu: Très bien. Je vais être très concise.

Le gouvernement fédéral est un important employeur de
ressources humaines dans le secteur de la santé. Il a donc un rôle
à jouer à ce chapitre-là. Nous avons un plan pancanadien relatif aux
ressources humaines en santé, et il faut mettre en oeuvre ce plan. Il
traite de beaucoup d'éléments dont Elisabeth vous parlait tout à
l'heure. S'agissant d'autosuffisance, nous devons nous assurer de
créer suffisamment de fournisseurs de soins pour répondre à nos
propres besoins. Nous vivons dans un environnement mondialisé où
les ressources humaines en santé constituent un défi de taille.

Mme Antonia Maioni: Il ne faut pas s'intéresser uniquement au
secteur de la santé. Il y a d'autres facteurs importants, comme
l'éducation, la main-d'oeuvre, et d'autres services sociaux. On ne
peut plus se permettre cette approche de cloisonnement dans le
domaine de la santé. Il faut des efforts interdisciplinaires.

Deuxièmement, je ne vois pas énormément de mouvement pour ce
qui est de la collaboration entre les disciplines et le problème
particulier des ressources humaines en santé. Nous ne voulons pas
que les ressources humaines en santé deviennent la crise du jour,

pour ainsi dire, comme l'ont été les délais d'attente à un moment.
Nous avons compris ensuite que ce n'était pas les délais d'attente qui
posaient problème, mais plutôt le manque de médecins en mesure de
fournir les services. Il faut éviter de dire, chaque fois qu'un problème
se présente, que c'est la crise du jour.

L'autre élément concerne le règlement des différends. Il en est
question dans le Plan. Je ne sais pas si Michael en a parlé, mais je ne
sais pas ce qui se passe à ce chapitre-là. Avons-nous trouvé une
meilleure façon de régler les différends qu'auparavant? Voilà un autre
élément qui est au coeur du problème qui oppose les gouvernements
fédéral et provinciaux.

La présidente: Merci, madame Maioni.

La parole est maintenant à M. Brown.

M. Patrick Brown (Barrie, PCC): Merci, madame la présidente.

Mes questions s'adressent à M. Day. Je voudrais explorer avec
vous trois domaines en particulier.

S'agissant de l'accord sur la santé, il est évident que l'objet
d'audiences comme celle-ci consiste à améliorer les prochaines
étapes. Je vous invite donc à vous prononcer sur trois éléments en
particulier.

Le premier élément est la différence qui existe entre les milieux
rural et urbain en ce qui concerne le niveau de services et la
prestation des services de santé. En ce qui concerne la pénurie de
médecins, par exemple, il est évident que cette pénurie est beaucoup
plus grave en milieu rural qu'elle ne l'est en milieu urbain. La
tendance veut que les hôpitaux des petites localités connaissent des
problèmes plus graves, et ce à plusieurs niveaux différents.

La capacité est une autre question qui me préoccupe. Je ne suis
pas convaincu que l'accord sur la santé accorde une attention
suffisante aux problèmes de capacité des hôpitaux. Je pourrais citer
l'exemple de mon propre hôpital, l'Hôpital Royal Victoria. On me dit
que ce dernier utilise systématiquement 96 ou 98 p. 100 de sa
capacité, mais il n'y a pas un manque de lits. Pouvons-nous assumer
un rôle de chef de file dans ce domaine en élaborant une vision et un
plan en bonne et due forme afin de nous assurer qu'il existe au
Canada une infrastructure suffisante— pour éviter que la capacité de
nos hôpitaux soit toujours utilisée au maximum?

Le troisième élément concerne quelque chose qui préoccupe tout
le monde, me semble-t-il, et dont vous avez tous parlé, à savoir le
recrutement et le maintien en poste des professionnels de la santé. Je
suis moi-même membre d'un groupe de travail chargé du
recrutement de médecins à Barrie, et je sais que de nombreuses
autres localités ont leurs propres groupes de travail qui se
concurrencent l'un l'autre pour recruter des professionnels de la
santé. Pour le moment, nous pouvons nous contenter de faire du
surplace, mais il est évident que cela ne peut constituer une solution
à long terme.

Je sais que vous avez évoqué le fait que nous sommes passés de
1 500 à 2 700 diplômés en médecine par année. Quel nombre faut-il
viser à long terme? J'ai bien compris qu'il y en aura bientôt 3 000,
mais nombre faudrait-il pour satisfaire les besoins au Canada? Est-ce
4 000? Est-ce 5 000? Ce serait intéressant de savoir exactement le
nombre qu'il faut au Canada.
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Je vous ai également entendu parler des 1 500 médecins formés à
l'étranger qu'il convient de rapatrier. Voilà une autre préoccupation.
Y a-t-il des mesures qu'on peut prendre pour accélérer ce processus?
On veut toujours éviter que quelqu'un soit obligé de livrer de la pizza
ou d'être chauffeur de taxi, alors qu'il peut aider la population
canadienne. En même temps, y aurait-il lieu de craindre que des
personnes qui n'ont pas été admises à des écoles de médecine au
Canada, mais ont réussi à obtenir un diplôme à l'étranger, n'ont pas
des qualifications qui correspondent à nos normes?

Je sais très bien qu'on fait passer des examens d'équivalence
d'études. Mais, y a-t-il quelque chose qu'on pourrait faire afin de
nous assurer que ces examens se déroulent de la façon la plus
efficace possible? Je crois savoir que le coût d'un examen
d'équivalence d'études est de l'ordre de 1 000 $ ou de 2 000 $, et
que bon nombre de nouveaux Canadiens ne peuvent pas se permettre
de payer une telle somme.

Dans ma circonscription électorale de Barrie, nous avons créé un
fonds de subvention afin de permettre à des médecins formés à
l'étranger de payer leur examen d'équivalence, étant donné qu'ils
n'ont pas les moyens de payer les livres. Quelles mesures pourrions-
nous prendre au niveau national pour aider les médecins étrangers à
être plus rapidement intégrés dans notre système?

● (1215)

M. Brian Day: En ce qui concerne la différence entre les milieux
rural et urbain, nous avons déjà une stratégie visant à remédier à ce
problème. En Colombie-Britannique, par exemple, et même ailleurs,
il a été démontré que les étudiants en médecine qui viennent du
milieu rural sont plus susceptibles d'exercer la médecine en milieu
rural. En fait, les données recueillies en Colombie-Britannique à ce
sujet sont très positives. Les étudiants en médecine qui viennent des
centres ruraux ont tendance à vouloir y retourner. Et, bien entendu,
c'est au Canada rural que la crise de la main-d'oeuvre médicale est la
plus grave.

S'agissant de capacité, dans mon exposé liminaire, j'ai parlé de la
nécessité d'habiliter le patient, au lieu de se concentrer sur le système
lui-même, contrairement à ce que certaines personnes ici présentes
souhaitent faire. Il faut donner la priorité au patient, et non au
système proprement dit, de sorte que tout s'articule autour du patient.
L'un des moyens d'y parvenir consiste à rattacher le financement au
patient, pour que l'établissement qui l'accueille attache une valeur à
sa présence, au lieu de n'y voir qu'une source de dépenses.

Nous sommes le dernier pays membre de l'OCDE à assurer un
financement global à nos hôpitaux. Quand vous dites qu'il n'y a pas
de capacité… Le fait est que les hôpitaux ne sont pas incités à
travailler efficacement, notamment pour ce qui est de la gestion du
séjour à l'hôpital, de l'admission jusqu'au congé. En Grande-
Bretagne, qui a le National Health Service qui assure des soins de
santé universels, en trois ans et demi les listes d'attente ont
énormément diminué et la capacité s'est accrue, car il y a à présent…
Par exemple, si l'intervention chirurgicale que je dois effectuer prend
une heure et demie, alors qu'il est déjà 15 h 30, on ne va pas me
permettre d'opérer le patient, étant donné que je risque de dépasser
leur limite prévue à l'horaire, et ce, parce que l'hôpital doit à ce
moment-là utiliser trop de ses ressources financières pour soigner ce
patient. Donc, le système est inefficace, du fait que le patient n'est
pas positionné au centre.

Pour ce qui est du recrutement, 1 500 étudiants en médecine
fréquentent des écoles étrangères, et bon nombre d'entre eux sont très
intelligents. En fait, il y a plus de 200 Canadiens qui étudient en
Australie, et plus de 300 en Irlande. À l'une des universités

australiennes, sur les cinq étudiants ayant eu les meilleurs résultats
en classe terminale, quatre étaient Canadiens. Donc, il ne s'agit pas
d'étudiants moins doués.

Encore une fois, j'estime que nous avons un problème de
recrutement et de maintien en poste. Cinquante pour cent des
chirurgiens orthopédistes nouvellement formés — rappelons-nous
que c'est en chirurgie orthopédique que les listes d'attente au Canada
sont les plus longues — quittent le Canada moins de cinq ans après
avoir obtenu leur diplôme, tout simplement parce que nous sommes
dans l'impossibilité de leur donner du temps en bloc opératoire.

Donc, c'est le terme rationnement qui définit le mieux l'approche
que nous avons adoptée en ce qui concerne notre système de soins.
Nous sommes en train de rationner l'accès. C'est en rattachant le
financement au patient lui-même que nous réussirons à rompre ce
cycle vicieux.

● (1220)

M. Patrick Brown: Voulez-vous intervenir?

Mme Anne Wilkie: Oui, très brièvement.

Je voulais dire qu'il serait bon que tout le monde prenne un peu de
recul. Tout le monde parle du problème de la pénurie de ressources et
des listes d'attente. Mais notre optique est différente. Nous aimerions
que les ressources disponibles servent davantage à financer des
initiatives de promotion de la santé et de prévention de la maladie.

Il existe d'excellentes statistiques — des données économiques
liées à la santé— indiquant les économies qui peuvent être réalisées,
par rapport aux dépenses sanitaires en général, grâce aux
suppléments. Si vous donnez des multivitamines contenant de
l'acide folique aux femmes enceintes, vous réduisez de façon
importante le risque d'anomalie du tube neural. Si l'on administre
régulièrement des suppléments aux personnes âgées— par exemple,
le calcium et la vitamine D — le nombre de fractures de la hanche
diminue de façon considérable. De même, les bienfaits de
l'administration du lycopène, afin d'améliorer la vue, sont connus.
Cela suppose moins de visites chez le docteur et moins
d'interdépendance. Il y a donc des économies très importantes à
réaliser grâce à l'utilisation des suppléments et à l'habilitation des
consommateurs, avant même qu'ils ne deviennent des patients.

La présidente: Merci, madame Wilkie.

Nous ouvrons maintenant le deuxième tour, qui sera de cinq
minutes pour les questions et les réponses.

La première intervenante sera Mme Kadis.

Mme Susan Kadis (Thornhill, Lib.): Merci, madame la
présidente, et bienvenue à tous nos témoins.

Je sais que nous avons très peu de temps. Un thème semble se
dégager de nos discussions à chaque réunion, à savoir qu'il y a un
manque de leadership de la part du gouvernement fédéral actuel, par
rapport aux importants objectifs du Plan décennal, entre autres, en ce
qui concerne la Stratégie nationale relative aux produits pharmaceu-
tiques.

Madame Smadu, nous n'arrivons pas à obtenir des renseignements
à ce sujet. Que se passe-t-il à l'heure actuelle? Nous ne savons pas si
cet organe intergouvernemental a un coprésident. Selon vous, qu'est-
ce qui entrave le processus actuel? Cela semble être un facteur
typique qui explique notre incapacité à atteindre rapidement bon
nombre de ces objectifs.

Donc, je voudrais vous demander votre avis à ce sujet et donner à
chacun l'occasion de faire des recommandations en prévision du
rapport du comité sur le plan pour consolider les soins de santé.
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Mme Marlene Smadu: Merci.

La Stratégie nationale relative aux produits pharmaceutiques revêt
une très grande importance pour l'Association des infirmières et
infirmiers du Canada et l'ensemble du personnel infirmier au
Canada. Je ne peux pas répondre à votre question pour ce qui est de
l'état actuel de la question. Nous savons que le rapport est sorti en
juin 2006, mais je ne suis pas sûre de savoir quelle est la prochaine
étape — Lisa pourrait peut-être ajouter quelque chose à ce sujet.
Nous n'en avons pas été informés, et nous avons vraiment hâte de
savoir où en sont les choses.

Mme Susan Kadis: J'ai une question précise à vous poser: y a-t-il
un partenaire fédéral? En ce qui concerne la Stratégie nationale
relative aux produits pharmaceutiques, y a-t-il une présence fédérale,
par exemple?

Mme Marlene Smadu: En tant qu'organisme, vous voulez dire?

Mme Susan Kadis: Oui. Que se passe-t-il à cet égard? Il semble
impossible d'obtenir de l'information.

Mme Marlene Smadu: Non.

Mme Susan Kadis: Y a-t-il un coprésident et, dans l'affirmative,
de qui s'agit-il?

Monsieur McBane?

M. Michael McBane: Je peux vous dire, pour en avoir discuté
avec eux, que les ministres provinciaux de la Santé semblent
extrêmement frustrés, du fait que leur collègue fédéral ne semble
même pas vouloir les rencontrer. Il n'y a plus de réunions régulières,
et c'est tout simplement parce que le gouvernement fédéral ne veut
pas fournir de ressources financières. Il préfère se retirer complè-
tement du secteur des soins.

Nous savons qu'un tel engagement a de sérieuses répercussions
financières et qu'il sera impossible d'élargir les programmes
d'assurance-médicaments en l'absence d'un apport de crédits
fédéraux. D'ailleurs, c'est pour cette raison que le processus s'est
arrêté net, étant donné que ce n'est pas une priorité pour le
gouvernement actuel.

Ce qu'il y a de pervers dans tout cela, c'est que le gouvernement
fédéral fait monter la facture pour les médicaments alors qu'il refuse
en même temps de payer sa part de la facture, bien qu'il existe un
accord fédéral-provincial sur l'assurance-médicaments.

C'est le pire des scénarios: ils ne respectent pas l'accord intervenu
avec les provinces qui prévoyaient un accès accru à des services
médicaux abordables mais, malgré tout, ils refusent de partager les
coûts sans cesse croissants des médicaments. C'est inadmissible.
Cela a pour résultat d'empoisonner les relations fédérales-provincia-
les dans tous les autres secteurs de la santé.
● (1225)

Mme Susan Kadis: En d'autres termes, le gouvernement laisse
entendre qu'il appuie l'accord, mais en réalité, il ne le fait pas dans
bien des cas.

M. Michael McBane: C'est exact.

Mme Susan Kadis: Avez-vous des recommandations générales à
nous faire concernant ce qui permettrait, d'après vous, de renforcer le
système de soins au profit de la population canadienne, et ce en
prévision du rapport du comité?

Mme Marlene Smadu: Dans notre mémoire, nous insistons sur la
nécessité de faire de bons investissements dans les technologies qui
sont employés dans le système de soins. Nous représentons plus de
134 000 infirmières autorisées au Canada, et si vous allez dans un
établissement sanitaire, vous allez constater que nous accusons un

sérieux retard, par rapport aux banques, au secteur de détail ou même
aux compagnies qui livrent les pizzas, pour ce qui est de notre
capacité à bien profiter des technologies de façon à faciliter notre
travail.

Pour ce qui est de la pénurie de personnel, en 2016, il nous
manquera environ 113 000 infirmières autorisées. C'est un chiffre à
ce point important que les gens ne peuvent même pas imaginer ce
que cela signifie. Quant à nous, nous avons bien insisté sur le fait
qu'il faut travailler différemment, qu'il faut concevoir le travail à faire
de façon différente, qu'il faut s'assurer de profiter de l'étendue de la
pratique de toutes les professions qui font partie de l'équipe de soins
et, enfin, qu'il faut travailler de manière coopérative en donnant la
priorité au patient.

Mais tout cela suppose l'accès aux outils appropriés. Tout à
l'heure, une question a été posée concernant le genre d'outils qui est
nécessaire. Pour ma part, j'arrive de l'Assemblée de l'Organisation
mondiale de la santé à Genève, et je peux vous dire qu'il y avait au
maximum une dizaine de personnes dans la salle, alors que 194 pays
étaient représentés, qui n'avaient pas des Palm Pilots, des Blackberry,
ou des téléphones portables. Or, vous n'allez jamais trouver une
infirmière qui s'en sert; dans notre système de soins, ce genre
d'appareils n'est pas mis à la disposition du personnel infirmier.

Or ces outils faciliteraient le travail des gens, surtout que c'est une
technologie facile à obtenir qui suppose un investissement assez
minime. De cette façon, les infirmières seraient en mesure de profiter
au maximum de leurs connaissances d'infirmières et de l'étendue de
leur expertise.

Mme Susan Kadis: Et cela permettrait également de réduire les
effets indésirables des médicaments…

Mme Marlene Smadu: Oui, tout à fait.

Mme Susan Kadis:… qui est un autre problème ayant fait l'objet
d'une étude par ce comité.

Mme Marlene Smadu: Oui.

Il existe énormément d'études indiquant, quand vous avez des
dossiers électroniques de santé, un accès approprié aux renseigne-
ments et des technologies adéquates, vous pouvez mieux travailler,
ce qui fait accroître la qualité des soins, la sécurité des patients et les
résultats pour les malades.

Mme Susan Kadis: Merci.

Madame Maioni.

Mme Antonia Maioni: S'il est question d'investir dans un
système de dossiers de santé électronique, il faudrait que le
gouvernement fédéral soit prêt à faire sa part en y affectant des
sommes considérables, car il s'agit là de l'investissement le plus
important qu'on puisse faire dans un système de soins.

À long terme, c'est probablement l'investissement le plus rentable
qu'on puisse faire. Mais, tant que nous n'aurons pas mis en oeuvre un
système de dossiers de santé électronique ou que nous n'aurons pas
une meilleure idée de la gravité de la situation, nous ne serons pas en
mesure de faire face à la réalité et de relever les véritables défis qui
nous attendent.

La présidente: Merci, madame Maioni.

La parole est maintenant à M. Tilson.

M. David Tilson (Dufferin—Caledon, PCC): Merci.
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Certains témoins laissent entendre qu'il y a des provinces qui ne
font pas leur part. L'un des témoins — je ne me rappelle plus lequel
— a dit que le ministre fédéral de la Santé n'avait pris aucune mesure
à ce sujet.

Je voudrais justement inviter les témoins à nous fournir d'autres
détails. Si mon hypothèse est exacte, quelles indications nous
permettraient de conclure que certaines provinces ne font pas leur
part, et si c'est le cas, de quelles provinces s'agit-il?

Est-ce que quelqu'un voudrait répondre?

M. William Tholl: Je suppose que c'était surtout par rapport au
récent rapport de l'Alliance sur les temps d'attente, qui indiquait qu'il
y avait eu des progrès en général, mais que ces progrès variaient
d'une province à l'autre. Il suffirait que vous regardiez ce rapport —
je pourrais vous en fournir un exemplaire. On y donne des notes.

M. David Tilson: Je l'ai.

Mais l'un des témoins a dit tout à l'heure que certaines provinces
ne font pas leur part. C'était un de vous deux; je ne me rappelle plus
lequel. Personne n'admet l'avoir dit. D'accord.

Madame la présidente, je vais donc aborder une autre question,
soit celle des soins à domicile. En vertu du Plan décennal, les
gouvernements se sont engagés à assurer la couverture au premier
risque pour certains services à domicile: premièrement, les soins à
domicile aigus de courte durée; deuxièmement, les soins de santé
mentale de courte durée assurés en milieu communautaire; et
troisièmement, les soins à domicile de fin de vie.

L'un des témoins peut-il nous dire si les différents gouvernements
— au niveau fédéral, provincial ou territorial — ont fait état de
progrès réalisés dans la fourniture des services et soins à domicile?

Je n'ai pas beaucoup de chance aujourd'hui.

M. Michael McBane: Je dirais que les dispositions de l'accord
relatif aux soins à domicile sont extrêmement restrictives et tout à
fait insuffisantes pour répondre aux besoins des Canadiens en
matière de soins à domicile. Voilà justement ce qui contribue à
aggraver les problèmes d'accès aux services hospitaliers. En
l'absence de services à domicile, les gens finissent à l'hôpital.

L'accord est extrêmement faible en ce qui concerne les soins à
domicile. Nous avons besoin de normes nationales dans ce domaine,
de normes plus rigoureuses, et il est certain que des normes
nationales ne vont pas émaner des provinces.
● (1230)

M. David Tilson: Vous dites que les gouvernements provinciaux
n'ont réalisé aucun progrès. C'est bien ça?

M. Michael McBane: Non, ils ont atteint l'objectif limité fixé
pour la période de 15 jours des soins post-actifs, mais je vous
rappelle que les objectifs ont été définis de façon très restrictive. En
d'autres termes, l'accord ne prévoit aucunement la fourniture d'une
panoplie complète de soins et services à domicile ou de mesures de
soutien communautaire; ces soins et services sont assurés seulement
pendant une période de 15 jours. Cet objectif-là a été réalisé. Mais il
faut maintenant prendre d'autres mesures en vue de fournir un
continuum complet de soins à domicile.

M. David Tilson: Est-ce que d'autres voudraient faire des
observations?

Oui.

Mme Elisabeth Ballermann: Je pense qu'on peut dire qu'il n'est
sans doute pas possible de s'attendre à ce que chaque province
présente son propre rapport sur la question. Le fait est qu'il est
parfois impossible de renvoyer le patient chez lui parce qu'il n'y a

personne qui puisse assurer des soins à domicile. Cela nous ramène
donc à la question fondamentale de la suffisance des ressources
humaines en santé.

Je pense que nous sommes tous d'accord pour dire que la
prévention, bien entendu, et les déterminants sociaux… il faut
absolument s'intéresser de beaucoup plus près à ces questions-là.
Mais, s'il n'y a pas de personnel, s'il n'y a pas d'ergothérapeutes, de
physiothérapeutes, d'infirmières ou d'aides soignants qui puissent
assurer les services à domicile, tout le système se paralyse. Entre
l'admission du malade à l'urgence et son congé en passant par toutes
les autres étapes — le séjour à l'hôpital, la chirurgie, etc.…
autrement dit, si les malades ne peuvent recevoir des services à
domicile, nous ne serons jamais en mesure de régler les problèmes
de plus grande envergure.

M. David Tilson: Je regarde votre document. Malheureusement,
madame Ballermann, vous n'avez pas eu le temps d'aborder un
certain nombre d'éléments qui figurent aux pages 5 et 6 de votre
mémoire, et notamment le troisième point, intitulé « L'innovation du
système public a fait ses preuves ». Vous citez différents exemples de
mesures permettant de réduire les délais d'attente. Pourriez-vous
nous donner d'autres détails à ce sujet, étant donné qu'on vous a
coupé la parole et que vous n'avez donc pas eu l'occasion de nous
expliquer de quoi il s'agit?

Mme Elisabeth Ballermann: Oui, malheureusement, étant donné
que le temps est limité.

Il existe d'excellents exemples, et je vais vous en citer un.

Autrefois, la Pan-Am Clinic de Winnipeg était un service privé
qui effectuait différents actes médicaux, y compris les chirurgies
orthopédiques, les arthroscopies de l'épaule, du genou, etc.
Autrement dit, le gouvernement payait les services, mais une partie
du financement assuré par le gouvernement était le système sous
forme de bénéfices. Le gouvernement du Manitoba a donc décidé de
l'intégrer de nouveau dans le système public.

À l'heure actuelle, on dépense moins pour chaque acte médical
que lorsqu'il s'agissait d'une clinique privée à but lucratif, et le
nombre de patients qui y sont traités est tout à fait étonnant. Toutes
les économies qui sont réalisées sont réinvesties dans les actes
médicaux, plutôt que d'aller dans les poches des investisseurs… Et,
le Dr Wayne Hildahl, qui en est le directeur général et qui était
autrefois le propriétaire de la clinique, a déclaré publiquement que,
ce qui est différent maintenant, c'est que lui ne met plus les bénéfices
dans sa poche. « Nous réinvestissons cet argent dans les services, ce
qui nous permet d'augmenter le nombre d'actes médicaux effectués. »
Et ce n'est qu'un exemple parmi d'autres.

Il y en a d'autres que je pourrais vous citer, que ce soit en Alberta
ou dans les autres provinces.

La présidente: Merci, madame Ballermann.

La parole est maintenant à M. Malo.

[Français]

M. Luc Malo (Verchères—Les Patriotes, BQ): Merci, madame
la présidente.

Au cours des différentes séances où il a été question du plan
décennal, on a beaucoup entendu parler des temps d'attente. On en a
encore parlé beaucoup aujourd'hui. Le Dr Day et plusieurs
intervenants en ont parlé. En effet, il est devenu populaire de croire
que l'état du système de santé est directement relié aux temps
d'attente.
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Madame Maioni, vous semblez dire qu'il faudrait changer ce
paradigme. Pouvez-vous aller un peu plus loin et nous expliquer
pourquoi on devrait peut-être mettre de côté cet aspect et voir autre
chose?

Mme Antonia Maioni: Je ne dirai pas qu'il faut le mettre de côté,
mais il faut le contextualiser. Il faut voir ce qu'est la réalité des
services de soins de santé. Il faut voir que le temps d'attente pour des
soins particuliers dépend un peu du type de service dont on a besoin,
du délai et de l'état de santé général du patient. Il faut savoir
pourquoi ce service est requis pour savoir un peu pourquoi on a ces
délais. C'est un peu comme ce qui est arrivé au Titanic. On sait que
de petites choses allaient mal à bord du Titanic, mais on ne pouvait
pas dire que le bateau n'était pas solide. Il aurait fallu que des choses
y aient été intégrées lors de sa construction.

M. Day met l'accent sur le nombre de médecins, ce qui réglera
peut-être la question du temps d'attente, mais il me semble que c'est
une façon un peu trop large d'aborder le problème. La question des
temps d'attente constitue un symptôme d'autre chose. Pourquoi cet
hôpital ne règle-t-il pas cette situation comme il faut? Certains blocs
opératoires ne sont peut-être pas disponibles. Pourquoi?

Il était question d'un rapport dans La Presse l'autre jour. On
indiquait qu'une des raisons pour lesquelles il n'y avait pas autant de
chirurgies par jour dans un certain hôpital était qu'il n'y avait pas
assez d'équipement disponible. On peut régler ces choses sans partir
à la chasse à des centaines de milliers d'autres médecins. D'autres
choses peuvent être faites dans le système.

● (1235)

M. Luc Malo: Pour revenir à la réponse qu'a donnée Mme
Tremblay tout à l'heure sur la manière d'évaluer si les accords de la
santé sont respectés chez les Autochtones, vous sembliez dire que
vous étiez sur le point de vous lancer dans une évaluation de tout
cela.

Pouvez-vous me dire de quelle façon vous y arriverez? Avez-vous
tous les outils pour le faire? Avec quel argent le ferez-vous? Est-ce
que ce sera suffisant? La population autochtone y participera-t-elle?
On sait très bien que lorsque Statistique Canada fait des études et des
analyses auprès de ces populations, il y a une réticence à répondre.
Comment vous assurerez-vous que le suivi des accords, pour savoir
si les engagements sont tenus, se fera de façon convenable?

[Traduction]

Mme Paulette Tremblay: La recherche que nous effectuons dans
les collectivités nous a permis de constater qu'il y a un véritable
mouvement en faveur de l'approche communautaire, en vertu de
laquelle les collectivités participent directement. Nous faisons
participer les collectivités à tout ce que nous faisons. Cela prend
du temps et c'est compliqué. Il faut du temps pour mobiliser les gens
et renforcer les capacités, mais voilà l'orientation que nous avons
adoptée. C'est cela qu'il faut faire.

En ce qui me concerne, il faut mobiliser les populations en
dialoguant avec elles. Le Dr Day parlait tout à l'heure de la nécessité
de mettre le patient au centre du système de soins, et pour nous, il
s'agit de créer pour les Autochtones un système de soins qui
s'articule autour d'eux, qui leur permet de participer aux décisions et
qui s'appuie sur des soins et des traitements communautaires. Nous
savons que cette méthode donne de bons résultats. Il est vrai que
nous avons besoin d'un plus grand nombre d'outils. Ils accepteront
de participer aux évaluations si nous les faisons participer en
adoptant une approche communautaire holistique. Et il est vrai que
nous avons besoin d'argent pour faire cela.

[Français]

M. Luc Malo: Pourquoi a-t-il fallu quatre ans avant de réaliser
qu'on n'était pas équipé pour faire ces analyses?

[Traduction]

Mme Paulette Tremblay: Pourquoi a-t-il fallu quatre ans? Eh
bien, nous avons toujours eu besoin de ces outils. Nous nous
efforçons de renforcer les capacités des collectivités au niveau de la
recherche, mais cette capacité manquait jusqu'ici. Il y avait des
lacunes, que nous commençons maintenant à combler. Notre
organisme existe depuis seulement huit ans, et nous sommes en
train d'aller dans les collectivités pour recueillir de l'information.
Cette information commence à peine à devenir disponible, et il y a
encore beaucoup de travail à faire.

[Français]

M. Luc Malo: Le montant de 200 millions de dollars du Fonds
pour l'adaptation des services de santé aux Autochtones a-t-il été
alloué? En 2007, le rapport du Conseil canadien de la santé ne le
mentionnait pas. Aujourd'hui, en mai 2008, savez-vous si cet argent
est disponible?

[Traduction]

Mme Paulette Tremblay: Je ne veux pas répondre à cette
question.

La présidente: Merci, docteure Tremblay. Nous allons essayer
d'obtenir cette réponse pour M. Malo.

La parole est maintenant à Mme Davidson.

Mme Patricia Davidson (Sarnia—Lambton, PCC): Merci,
madame la présidente, et merci à chacun de nos témoins pour leur
présence parmi nous ce matin.

Jusqu'ici la discussion m'a semblé fort intéressante. Mais, je
voudrais en revenir maintenant au Plan décennal pour consolider les
soins de santé et essayer d'obtenir une réponse, de la part des témoins
qui souhaitent se prononcer sur la question, sur ce qu'il convient de
faire dans les mois qui viennent.

Je pense que nous sommes tous conscients du fait qu'il existe un
certain nombre de problèmes auxquels il faut absolument d'attaquer.
Il y a, entre autres, celui des ressources humaines dans le secteur de
la santé, celui des délais d'attente, et beaucoup d'autres encore,
comme ceux qui concernent les compétences des différents ordres du
gouvernement.

Je sais aussi, par le biais d'un autre groupe dont je suis membre…
À différentes reprises, j'ai eu des discussions avec les responsables
de l'AMC. J'ai eu des discussions avec des urgentologues. Et j'ai
également eu des discussions avec des médecins de famille. De plus,
je collabore au travail du groupe chargé de recruter des médecins
dans notre municipalité, comme le fait mon collègue.

Mais, il y a tellement de problèmes qui ont été mentionnés que je
ne sais plus ce qu'il convient de faire maintenant. Il y a des
problèmes d'accréditation. Nous avons parlé de la situation des
médecins étrangers et, pour en avoir discuté avec les représentants
d'autres groupes médicaux à divers moments, je sais que diverses
déclarations ont été faites à ce sujet-là. D'autres ont fait valoir que le
système de soins dispose de crédits suffisants maintenant et qu'il
s'agit simplement de les répartir différemment. D'autres ont dit que la
capacité de nos hôpitaux est suffisante et qu'il leur faut changer leur
mode de fonctionnement. Cela rejoint ce dont nous parlait le Dr Day,
par rapport à la nécessité de donner la priorité au patient.

Le 27 mai 2008 HESA-31 17



Mais, il y a tellement de problèmes à l'heure actuelle que j'ai
l'impression que nous tournons en rond. Nous parlons d'un Plan
décennal sur les soins de santé, mais deux provinces n'y participent
pas. Dans quelle mesure cela pose-t-il problème?

Quelqu'un peut-il me donner une réponse simple sur les mesures
qui s'imposent dès maintenant pour nous permettre de progresser et
sur la façon de coordonner le règlement des différents problèmes
juridictionnels? Faut-il commencer par cela?

La question s'adresse à tout le monde.

● (1240)

M. Brian Day: Très bien; je vais commencer.

À mon avis, nous devons nous demander pourquoi, étant donné
que notre système de soins est parmi les plus coûteux du monde, les
résultats que nous obtenons sont insuffisants. Un sondage Pollara
mené en décembre 2007 a permis de constater que 68 p. 100 des
citoyens canadiens sont d'avis que notre système de soins a besoin
d'être complètement restructuré ou repensé. Vous serez peut-être
incrédule en apprenant que l'Organisation mondiale de la santé classe
le Canada au 30e rang, que nous sommes 18e sur 20 d'après le
classement de l'OCDE et que, d'après le plus récent sondage
européen mené auprès des consommateurs, nous sommes 23e sur 29,
comparativement aux autres pays européens, et au dernier rang, pour
ce qui est du rapport qualité-prix de notre système.

Les Canadiens dépensent énormément d'argent pour obtenir des
services insuffisants et, selon moi, à moins de réexaminer en
profondeur le système— ce que nous ne faisons pas actuellement—
et revoir la façon de financer ce système… La dépense la plus
importante est celle engagée pour les soins hospitaliers, et cet argent
n'est pas dépensé efficacement. Cette dépense correspond à 30 p. 100
du budget global. Si nous pouvions réaliser des économies
importantes dans ce domaine, nous pourrions faire davantage du
côté de la santé autochtone et des services en milieu rural.

L'autre élément — dont personne n'a vraiment parlé en détail —
est la question des fournisseurs publics et privés. Il importe peu que,
pour des raisons purement philosophiques, je penche en faveur du
secteur privé; le fait est que le Canada n'a pas de réseaux d'hôpitaux
privés, si bien que nous sommes bien obligés de chercher la solution
dans notre réseau d'hôpitaux publics, et cette solution consiste à
rehausser l'efficacité des hôpitaux publics.

L'étude que nous avons menée plus tôt cette année indiquait que,
dans seulement quatre secteurs visés par l'accord, cela nous coûte
15 milliards de dollars pour garder les gens sur des listes d'attente.
Statistique Canada vient d'afficher sur son site Web les résultats
d'une enquête selon laquelle le coût économique des soins de santé
mentale se monte à 51 milliards de dollars. Cet argent est tout
simplement gaspillé. Nous gaspillons beaucoup d'argent au Canada,
et il faut absolument cesser de le faire.

La présidente: J'interviens pour faire une mise au point.
L'ensemble des provinces et territoires ont signé l'accord. Par contre,
deux provinces ne sont pas membres du Conseil canadien de la
santé.

Mme Patricia Davidson: Très bien; merci.

M. Michael McBane: À mon avis, il importe que le
gouvernement fédéral fasse preuve de leadership, mais non en ce
qui concerne la formation des médecins. Il y a, évidemment, un
certain nombre d'activités qui relèvent de la responsabilité des
provinces, mais il faut un certain contrôle, une certaine intendance et
un certain leadership au niveau fédéral, afin d'encourager l'innova-
tion au sein du système public, et il faut aussi un apport financier.

Voilà, à notre avis, ce qui manque en ce moment: la volonté de
perfectionner et d'élargir le système. L'assurance-santé publique est
très positive, mais il faut que cette dernière soit élargie de façon à
inclure les médicaments d'ordonnance et les soins à domicile. Cela
ne se produira pas si le gouvernement fédéral ne participe pas aux
frais.

J'aimerais que le comité fasse des recommandations bien précises
— par exemple, que le gouvernement fédéral supporte 25 p. 100 du
coût des médicaments pour nous permettre de progresser, comme le
prévoyait l'accord sur les soins de santé. Ce qui a manqué jusqu'ici,
c'est un engagement financier de la part du fédéral en vue d'élargir le
système public. Comme Elisabeth l'a dit tout à l'heure, tout le monde
sait qu'il est possible de trouver des solutions au sein du réseau
public, solutions qui ont d'ailleurs été documentées par le Conseil
canadien de la santé. Il s'agir de savoir pourquoi tout le monde
n'adopte pas ces modèles qui ont fait leurs preuves. C'est pour cette
raison que le gardien du système doit continuellement encourager les
acteurs à avancer et qu'il doit également s'assurer que les fonds
publics sont optimisés.

La présidente: Merci, monsieur McBane.

C'est maintenant à Mme Wasylycia-Leis.

Mme Judy Wasylycia-Leis: Merci beaucoup.

Vous avez soulevé des questions très importantes aujourd'hui. À
mon avis, ce sera bien utile pour la préparation de notre rapport.

Une de ces questions — et Antonia, Michael et d'autres en ont
également parlé— est celle du financement. Depuis très longtemps,
chaque fois que nous parlions de la nécessité pour le gouvernement
fédéral d'assumer un rôle plus important en matière de financement,
on rejetait nos propositions d'office, sous prétexte que nous avions
comme programme d'imposer et de dépenser, alors qu'en réalité, il
fallait simplement de l'innovation et des réformes, mais pas
nécessairement un apport de crédits. Mais, il me semble que les
transferts aux provinces ne sont toujours pas suffisamment
importants pour correspondre à une part de 25 p. 100 des coûts
totaux. Tant que cela continuera d'être le cas, il sera assez difficile de
faire avancer les réformes.

D'ailleurs, cela me semble d'autant plus évident chez les
Autochtones, les membres des premières nations et les Inuits. Je
sais que, en plus de l'accord principal, un accord distinct a été signé
le 13 septembre 2004. Les signataires s'engageaient alors à
augmenter considérablement les ressources fédérales accordées aux
collectivités inuites et des premières nations. Jusqu'à présent, je n'ai
pas réussi à déterminer où se trouve cet argent — à part la somme
inscrite au dernier budget. La seule importante annonce — et même
là, elle n'était pas si importante — qui a été faite dernièrement au
sujet des soins de santé est celle concernant l'apport de 147 millions
de dollars sur deux ans pour favoriser l'intégration entre les systèmes
de santé.

Je voudrais donc savoir exactement ce qui se passe à l'heure
actuelle et ce que nous devrions recommander, puisque nous parlons
d'un des domaines les plus négligés où les coûts pour le système
dans son ensemble sont les plus importants, que ce soit pour les
problèmes de santé mentale, les suicides, les dépendances, etc.

Aimeriez-vous commencer?

● (1245)

Mme Onalee Randell: Avez plaisir.
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Une bonne partie de l'argent promis en 2004 nous est attribuée
progressivement, mais l'un des problèmes à cet égard est le fait que,
au moment même où nous commençons à recevoir les crédits, nous
approchons de la fin de la période de financement, puisque la
dernière année est 2009-2010. Par exemple, s'agissant du Fonds de
transition pour la santé des Autochtones, qui avait un budget de
200 000 $— et je vais vous parler de la part des Inuits— le premier
versement, qui correspondait à une portion importante du finance-
ment, a été effectué le 12 mars. Donc, nous avons moins de trois ans
pour dépenser des fonds qui devaient être versés sur cinq ans. Il y a
eu un impact positif, mais les gens commencent déjà à se demander
comment ils vont l'utiliser dans les prochaines années.

En ce qui concerne les ressources consacrés à la santé mentale —
65 millions de dollars sur cinq ans pour la prévention du suicide chez
les membres des premières nations et les Inuits — elles sont loin
d'être suffisantes pour répondre aux besoins actuels dans le domaine
de la prévention du suicide, le counseling et les soins de santé
mentale, et les mesures de soutien en santé mentale.

Les problèmes juridictionnels entre les provinces et le gouverne-
ment fédéral dont il a été question aujourd'hui tendent à être
beaucoup plus graves dans les collectivités inuites. C'est pour cela
que j'ai parlé dans mon exposé des avantages qui découlent de
meilleures relations avec les autorités fédérales, mais il reste qu'il y a
encore beaucoup de chemin à faire.

Quelqu'un demandait tout à l'heure ce qu'on peut faire et quelles
recommandations importantes nous pouvons faire. D'autres autour
de la table ont déjà insisté sur l'importance critique que revêtent la
promotion de la santé et la prévention de la maladie. Si 85 p. 100 des
résidents d'une collectivité ont faim, se nourrissent mal ou n'ont pas
une bonne alimentation, il leur est très difficile d'être en bonne santé.
S'agissant tout particulièrement des populations inuites, d'après nos
recherches, il s'agit du seul groupe au sein duquel l'espérance de vie
diminue. L'espérance de vie au Canada augmente, mais les Inuits ont
la même espérance de vie qu'avaient les Canadiens en 1940.

Il est urgent de reconnaître la gravité de cette situation. On peut
difficile s'attendre à ce que les gens fassent partie des ressources
humaines en santé s'ils n'ont pas une santé assez solide pour finir
l'école ou apporter leur contribution à la collectivité.

Mme Judy Wasylycia-Leis: Merci beaucoup. Je suis très
heureuse que vous ayez pu être là pour nous parler de toutes ces
questions.

Je voudrais aborder un dernier élément, s'il me reste assez de
temps pour le faire. Il s'agit du rôle général du gouvernement fédéral
dans le secteur de la santé.

Marlene, vous y avez fait allusion en parlant de responsabilisation
et de la Stratégie nationale relative aux produits pharmaceutiques.
Quand j'ai fait remarquer au ministre l'autre jour qu'il devrait tenir sa
promesse en ce qui concerne les soins à domicile, étant donné que
les Canadiens attendent cela depuis longtemps, il m'a répondu en
disant que je parlais de questions qui relèvent des provinces et que je
devrais retourner dans la province pour faire de la politique là-bas.

Avons-nous dépassé le stade où nous pouvons envisager d'élargir
le système de soins pour inclure les médicaments, les soins à
domicile et la prévention, de façon à ce que ce dernier avance à
l'étape suivante et devienne celui dont nous avons toujours rêvé et
auquel nous croyons toujours?

Mme Marlene Smadu: Mes propres convictions personnelles, et
je dirais même professionnelles, m'amènent à conclure qu'il faut
absolument une approche fédérale pancanadienne dans le secteur de
la santé. Pour ma part, j'habite et je travaille en Saskatchewan. Cela

coule de source pour les gens de cette province. Ils savent très bien
que le système que nous avons créé était seulement la première étape
et que, si nous ne prenons pas des mesures énergiques en ce qui
concerne la prévention, la promotion et l'approche holistique de la
santé, nous ne réussirons jamais à relever les défis qui attendent les
populations pauvres, les Autochtones, les membres des premières
nations et les Inuits.

● (1250)

La présidente: Merci, madame Smadu.

Monsieur Vellacott.

M. Maurice Vellacott (Saskatoon—Wanuskewin, PCC):Merci.

Je ne sais pas exactement qui est le mieux placé pour répondre à
cette question, mais je sais qu'il y en a plusieurs qui voudraient
intervenir. Elle concerne les sages-femmes. Je sais que nombre de
personnes ont indiqué que, si nous encouragions davantage le
recours aux sages-femmes, en leur assurant tout l'appui nécessaire, il
serait possible de réduire considérablement les coûts.

Je sais que cette question soulève également des problèmes de
chasse gardée. Je suis tout à fait conscient du fait que les ordres
professionnels ont parfois leurs propres intérêts à défendre. Mais
j'aimerais entendre la réaction de la représentante de l'Association
des infirmières et infirmiers du Canada, et éventuellement du Dr Day
ou du Dr Tholl. Je sais que la Saskatchewan a de plus en plus recours
à leurs services. D'autres provinces l'ont fait avant nous. En ce qui
me concerne, c'est une mesure positive. L'accouchement est quelque
chose de naturel et de normal; ce n'est pas une maladie. Pour les
accouchements dans des conditions normales, c'est un service positif
qui permet de réduire considérablement les coûts.

Je vous invite donc à réagir.

Mme Marlene Smadu: Oui, l'Association des infirmières et
infirmiers du Canada est tout à fait favorable à l'idée de recourir aux
services des sages-femmes. Au sein du Conseil international des
infirmières, bon nombre de nos collègues dans d'autres pays
représentent des infirmières et des sages-femmes, et il ne fait aucun
doute que le Canada accuse un sérieux retard par rapport à d'autres
pays en ce qui concerne le nombre de sages-femmes qui pratiquent
ce métier. Bon nombre de pays du monde prennent des mesures à
présent pour adopter des lois, prévoir des mesures de soutien et créer
des programmes d'enseignement, le tout pour être en mesure
d'appuyer la profession des sages femmes.

Je reviens sur ce que j'ai dit tout à l'heure, à savoir que dans un
contexte de ressources humaines limitées dans le secteur de la santé,
il est essentiel d'utiliser efficacement les services de tous les
fournisseurs et professionnels de la santé et de les intégrer aux
équipes afin de pouvoir assurer les meilleurs services possibles aux
patients; à ce chapitre, l'histoire nous apprend que les sages-femmes
assurent d'excellents services aux femmes et à leurs familles depuis
fort longtemps.

M. Brian Day: À ce sujet, je voudrais dire que je suis en faveur
du recours aux services des sages-femmes, car j'ai été mis au monde
par une sage-femme.
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Par contre, il faut le faire dans un contexte où une panoplie de
compétences est disponible. Lorsque j'étais jeune médecin à
Manchester, en Angleterre, je faisais 45 accouchements à domicile
avec l'aide de sages-femmes. Mais, il y avait toute une structure de
soutien qui nous permettait d'assurer ce service. Il y avait ce qu'on
appelait une équipe volante. Cette dernière était composée d'un
chirurgien, capable de faire une césarienne, d'un anesthésiologue,
d'infirmières, et dotée d'équipement de soutien, de façon à ce qu'elle
puisse arriver au domicile de quelqu'un en deux ou trois minutes.
Selon moi, le recours aux services des sages-femmes dans un milieu
hospitalier sera utile, mais ce n'est pas la solution pour les problèmes
actuels.

Deuxièmement, il ne faut pas oublier que bon nombre de jeunes
médecins sont des femmes. En fait, la majorité des étudiants en
médecine— jusqu'à 70 p. 100 dans certaines écoles de médecine—
sont des femmes. Ma femme est médecin. C'est l'activité qu'elles
préfèrent, elles aiment faire les accouchements et pouvoir s'occuper
de la mère et de son bébé.

Donc, c'est un élément de la solution, et nous sommes tout à fait
favorables à l'idée de collaborer avec les sages-femmes, mais ce n'est
pas ainsi que nous allons régler les graves problèmes auxquels nous
sommes confrontés actuellement dans le secteur de la santé.

La présidente: Merci beaucoup. Je voudrais remercier tous les
témoins qui ont comparu devant le comité aujourd'hui pour leurs
observations fort intéressantes. Vous étiez un très grand groupe, mais
vos observations étaient bien directes et ciblées, ce qui nous aide
beaucoup.

Nous avons un certain nombre de questions administratives à
régler en comité, et je vous invite donc à quitter la salle le plus
rapidement possible, encore une fois, avec nos remerciements. Nous
allons nous attaquer tout de suite aux travaux du comité, car je sais
que plusieurs membres ont d'autres obligations.

Merci encore. Je vous donne une minute pour quitter la salle.

●
(Pause)

●
● (1255)

La présidente: Très bien. Je voulais très rapidement vous
transmettre certaines renseignements en prévision de la réunion de
jeudi, en vous rappelant que ce sera une réunion de trois heures, de
10 heures à 13 heures. Donc, préparez-vous à une longue réunion.
Neuf témoins ont déjà été confirmés, dont trois vont comparaître par
vidéoconférence. Il est prévu que le ministre soit parmi nous entre
11 h 50 et 13 heures, que son exposé durera 25 minutes — de
11 h 50 à 12 h 15 — ce qui laissera du temps pour des questions,
jusqu'à 13 heures. Le ministre aura un exposé en PowerPoint et nous
présentera une vidéo qui dure une minute et demie.

Je voulais simplement que vous sachiez que la réunion de jeudi
sera plus longue que prévu mais, bien entendu, il y aura de la
nourriture et vous pourrez donc déjeuner pendant la réunion.

Merci beaucoup à vous tous. Je tiens à remercier les membres du
comité d'avoir respecté les limites prévues pour les questions. Je
veux être juste envers tout le monde. Je sais que certains estiment
qu'ils devraient avoir 10 minutes, alors que les autres n'en ont que
trois ou cinq, mais j'essaie d'être juste envers tout le monde, et je
vous remercie de m'aider sur ce plan-là.

Monsieur Temelkovski.

M. Lui Temelkovski: J'ai des questions. D'abord, l'horaire prévu
pour la visite du ministre a-t-il changé car, si je ne m'abuse, il devrait
rester plus longtemps? Voilà ma première question, et deuxième-
ment, je voudrais savoir si vous avez prévu de servir à manger.

La présidente: Oui, le déjeuner sera servi, comme je viens de le
dire, et non, l'horaire prévu n'a pas changé.

La séance est levée.
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