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● (1535)

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

séance est ouverte.

Bienvenue à la 13e réunion du Comité permanent de la santé de
la Chambre des communes.

Aujourd'hui, nous nous réunissons pendant deux heures pour en‐
tendre des témoins au sujet de notre étude sur les effectifs de la san‐
té au Canada.

Avant de présenter les témoins d'aujourd'hui, je dois faire les rap‐
pels habituels concernant les réunions hybrides.

La réunion d'aujourd'hui se déroule en mode hybride, conformé‐
ment à l'ordre de la Chambre adopté le 25 novembre 2021. Certains
députés sont présents dans la salle et d'autres participent à distance
à l'aide de l'application Zoom. Nos témoins utilisent, bien sûr, l'ap‐
plication Zoom.

Je profite de l'occasion pour rappeler à tous les participants qu'il
est interdit de faire des captures d'écran ou de prendre des photos
de votre écran. Les délibérations seront diffusées sur le site Web de
la Chambre des communes.

Conformément à notre motion pour affaires courantes, je peux
informer les membres du Comité que tous les témoins d'aujourd'hui
se sont prêtés aux tests de connexion requis avant la séance.

Les témoins suivants seront avec nous cet après-midi pendant
deux heures. À titre individuel, nous avons Sylas Coletto, infirmier
autorisé, et Brenda Payne, infirmière d'expérience, éducatrice,
cadre de direction et consultante en milieu rural et urbain. Nous
avons le Dr Martin Champagne, hémato-oncologue et président de
l'Association des médecins hématologues et oncologues du Québec.
De l'Association canadienne des ergothérapeutes, nous avons Gio‐
vanna Boniface, présidente et ergothérapeute, et Hélène Sabourin,
chef de la direction. Nous accueillons également Cynthia Baker, di‐
rectrice générale de l'Association canadienne des écoles de sciences
infirmières, et Bradley Campbell, président de Corpus Sanchez In‐
ternational Consultancy Inc.

Merci à tous nos témoins d'avoir pris le temps d'être avec nous
aujourd'hui.

Nous allons commencer par les déclarations préliminaires des té‐
moins dans l'ordre où ils figurent dans l'avis de convocation. Com‐
mençons donc par M. Coletto.

Pour les cinq prochaines minutes, la parole est à vous, monsieur.
Bienvenue au Comité.

M. Sylas Coletto (infirmier autorisé, à titre personnel): Merci
beaucoup, honorables membres, de me recevoir.

Je suis un homme hétérosexuel blanc, cisgenre et colon. Je suis
infirmier autorisé en soins intensifs et j'ai un baccalauréat spécialisé
en kinésiologie et un baccalauréat en sciences infirmières. À l'heure
actuelle, j'étudie à temps plein en vue de l'obtention d'une maîtrise
en sciences infirmières.

J'ai travaillé en tant qu'infirmier depuis janvier 2018. [Difficultés
techniques] aux soins intensifs cardiaques, à l'urgence et, pendant
les principales vagues de la pandémie de COVID‑19, aux soins in‐
tensifs généraux, en Saskatchewan et en Ontario.

Il y a un dicton qui circule parmi mes collègues: « Les soins de
santé, c'est détruire ma vie pour sauver la vôtre ».

J'ai choisi d'aborder trois thèmes: la violence, l'équilibre et la va‐
leur.

D'abord, sur le thème de la violence — que j'ai subie aussi ré‐
cemment que la semaine dernière —, j'ai été agressé sexuellement,
physiquement et verbalement. On m'a tripoté et caressé diverses
parties de mon corps. J'ai reçu des coups de poing et des coups de
pied. On m'a insulté et menacé de me suivre chez moi et de faire du
mal à ma famille. J'ai reçu des éclaboussures de sang dans la
bouche. On m'a craché dessus et on m'a jeté des excréments. La
liste est longue. J'ai été agressé à plusieurs reprises.

Ce n'est rien de rare. Ces patients sont parfaitement conscients de
ce qu'ils font, bien souvent, et c'est souvent bien pire pour mes col‐
lègues féminines. Comme beaucoup d'infirmiers et d'infirmières,
j'ai cessé de signaler ces incidents. Rien n'est fait aux agresseurs.
Les gens continuent à en profiter. De plus, je n'ai pas de poste per‐
manent. Je n'ai pas l'avantage de prendre des congés de maladie
payés ou de chercher personnellement un soutien psychologique.
Cependant, le fait d'être constamment agressé affecte ma santé
mentale et ma vie de famille.

En ce qui concerne ma santé mentale, je suis fréquemment té‐
moin de la mort. Cela a été exacerbé pendant les vagues de CO‐
VID. J'ai mis de nombreuses personnes décédées dans des sacs
mortuaires pour leur transport à la morgue. Pendant les vagues de
COVID, je n'avais pas assez de temps pour métaboliser mentale‐
ment tous ces décès. J'ai eu un accès limité à des soutiens, et ma
santé mentale en a pâti.
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Par exemple, j'avais deux patients qui mouraient en même temps.
C'était la dernière fois que les membres de la famille voyaient leurs
proches vivants. Je tenais une caméra FaceTime pour l'un d'entre
eux, et j'ai dû dire à la famille de mettre fin à l'appel — encore une
fois, c'était la dernière fois qu'ils voyaient leur proche vivant —
parce que je devais aller le faire avec un autre patient en même
temps. Je voulais qu'ils puissent dire au revoir une dernière fois.
C'était une de mes journées les plus difficiles.

Sur le plan de l'équilibre, le travail posté est une chose à laquelle
il est très difficile de s'habituer, avec l'alternance jours-nuits et le
travail par postes de 12 heures ou plus. J'ai peu de temps à consa‐
crer à ma famille. Je dois me reposer afin d'être en parfaite forme
au travail. J'ai l'habitude de donner le meilleur de moi-même. J'ai
représenté le Canada en aviron au niveau international. Mais dans
ce cas, si je ne suis pas en forme tous les jours au travail, des gens
meurent, comme nous le voyons actuellement démontré au Tennes‐
see, aux États-Unis. Pendant la COVID, je travaille dans des
chambres avec les patients les plus malades 12 heures à 16 heures
ininterrompues, en espérant que mon masque reste scellé et que je
ne perds pas ce sceau, et en ayant peur de contracter sans le savoir
la COVID et de la ramener à la maison dans ma famille.

J'ai deux diplômes. Je travaille à un troisième. J'ai une formation
considérable en cours d'emploi. Vous auriez de la chance d'être près
de moi si quelque chose devait arriver et que vous aviez besoin de
mon aide. Mais je n'ai pas accès à beaucoup d'aide, que ce soit sur
le plan de mes finances, de mon horaire de travail ou de mes
études. J'ai dû mettre en pause de nombreux aspects de ma carrière
ou compromettre mon travail, ne pouvant pas vraiment combiner
les deux. Il s'agit soit de renoncer à mon revenu pour subvenir aux
besoins de ma famille, soit aller à l'école pour essayer de rehausser
la prestation des soins de santé, me perfectionner moi-même ou
perfectionner la profession pour améliorer la vie des gens. C'est très
difficile de concilier les deux.

Sur le thème de la valeur accordée à la profession chez les
groupes décideurs ou conseils, je n'en ai pas vu beaucoup tout au
long de la pandémie de COVID‑19. Des personnes qui n'ont jamais
fait mon travail me disaient quoi faire. Par exemple, le conseil
consultatif sur la COVID‑19 en Ontario compte 33 membres. Il y a
3 dirigeants et une seule infirmière autorisée au sein du groupe,
mais 22 médecins. Ce sont les infirmiers qui mettent en œuvre ce
que ces conseils consultatifs proposent. Je suis persuadé qu'il y a
beaucoup d'infirmiers intelligents et bien formés qui auraient pu
avoir une contribution. Cela me dit que la profession infirmière ne
compte pas et que notre contribution n'a aucune valeur. Nous
n'avons aucune valeur dans la prise de décision.

Sur le thème de la valeur financière, j'ai 13 ans d'études et de for‐
mation postsecondaires. En Ontario, je gagne 36,53 $ l'heure. En
Saskatchewan, je gagne 6,20 $ de plus par heure, et ce montant
augmentera au début d'avril. Cela aide, mais je suis encore sous-
payé. En Ontario, il y a le projet de loi 124, l'augmentation salariale
de 1 %. J'ai travaillé de plus en plus fort pour sauver la vie des
gens, surtout pendant la COVID. Je crois que je vaux bien plus que
1 %.

Je vous donne un exemple. Durant les vagues de COVID, nous
manquions tellement d'infirmiers aux soins intensifs que nous
avons fait appel à des résidents, des médecins en formation, pour
travailler sous notre direction, en assistance. Ils n'avaient aucun
droit de prescription et ne pouvaient pas administrer de médica‐
ments à moins que je ne sois là avec eux. Nous gagnions toujours le

même salaire, mais les résidents étaient payés 100 $ l'heure. Je me
sentais sous-évalué.

La même chose se passait dans les cliniques de vaccination
contre la COVID. Les médecins gagnaient 170 $ l'heure le jour et
215 $ l'après-midi. Nous faisions le même travail, mais je gagnais
toujours le même salaire. Je me sentais sous-évalué.
● (1540)

Ce travail me prive de temps avec ma famille, détruit ma santé
mentale par de mauvais traitements — physiques, émotionnels et fi‐
nanciers — et me fait sentir dévalorisé. Je me demande constam‐
ment pourquoi je choisis de continuer à faire ce travail, même si je
crois que je fais du bon travail.

C'est ce que j'avais à dire. Je vous remercie.
Le président: Merci, monsieur Coletto.

Nous avons maintenant Brenda Payne. Vous avez la parole pour
cinq minutes.

Mme Brenda Payne (infirmière d’expérience, éducatrice,
cadre de direction et consultante (zones rurales et urbaines), à
titre personnel): Merci.

J'aimerais tout d'abord remercier le Comité permanent de la santé
de me donner l'occasion de présenter mon point de vue sur cette
question vraiment importante, à savoir ce que le gouvernement fé‐
déral peut faire pour s'attaquer, comme nous venons de l'entendre,
aux problèmes aigus et très graves de recrutement et de maintien en
poste ainsi qu'aux problèmes liés au milieu de travail pour de nom‐
breux fournisseurs de soins de santé dans tout le pays, en particulier
dans les collectivités urbaines et rurales.

Je ne représente pas un point de vue particulier, mais un point de
vue global, en ce sens que mon point de vue a été influencé par mes
connaissances cliniques, ma formation et mes antécédents d'infir‐
mière. J'ai à la fois des connaissances et une vaste expérience de
nombreux aspects de notre système de santé, ce qui m'a permis de
voir vraiment une perspective globale, qui inclut le fait d'être fonc‐
tionnaire provinciale de la santé publique, ainsi que patiente.

Ce que j'espère apporter au débat, c'est une compréhension des
expériences liées à cette question. Dans tout le pays, nous enten‐
dons — pas aussi éloquemment que le premier témoin — de la part
de tous les fournisseurs, du public, des patients, des clients, des ré‐
sidents et de leurs familles que nous sommes dans une situation cri‐
tique en ce qui concerne le recrutement et la rétention.

J'aimerais pouvoir dire que c'est la première fois que nous enten‐
dons, ou que j'entends dans ma carrière, qu'il y a des problèmes de
recrutement et de maintien en poste des travailleurs, mais je suis ici
pour dire qu'en fait, ce n'est rien de nouveau. C'est un problème au‐
quel nous nous attaquons depuis de nombreuses années et, grâce au
travail qui a été effectué précédemment... Le gouvernement fédéral
a accompli un travail extraordinaire en amenant les provinces et les
territoires, à partir de 2000, à s'attaquer à cette même question.

Le problème pour nous aujourd'hui, cependant, est encore aggra‐
vé par le fait que nous savions que cela allait arriver. Nous avions
prédit — c'était un facteur connu — que le départ à la retraite des
baby-boomers laisserait un grand vide dans le système, et une étude
réalisée en 2009 prévoyait une pénurie de 60 000 infirmières et in‐
firmiers autorisés. Et ce, sans tenir compte d'une pandémie, qui a
vraiment eu un effet délétère sur nos fournisseurs de soins de santé.
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Avant d'aborder ce que le gouvernement fédéral peut faire, il faut
reconnaître que dans nos systèmes de santé — et nous les avons
étudiés, à l'échelle provinciale ou nationale, chaque fois que nous
en avons eu l'occasion —, notre réponse initiale est très réactive.
Nous avons eu tendance à considérer les problèmes comme s'il
s'agit d'événements uniques qui se produisent en dehors du sys‐
tème.

Mes connaissances et ma vaste expérience m'ont montré que,
pour régler ce problème, nous devons travailler en collaboration et
en coopération, en reconnaissant que tous les groupes de direction
au Canada — les provinces, les territoires, nos peuples autochtones
et d'autres groupes sous-représentés, notre système d'éducation, nos
employeurs dans les professions de la santé et d'autres intervenants
pertinents — peuvent en fait s'unir pour aider à résoudre ce pro‐
blème.

Après avoir examiné ce que le gouvernement fédéral a accompli,
nous avons en fait effectué un travail approfondi sur les effectifs du
secteur de la santé, et la stratégie qui a été élaborée peut continuer à
servir de fondement à partir duquel on peut commencer à travailler.
● (1545)

Ce qui me préoccupe le plus, c'est qu'en ce moment même, les
provinces et les territoires doivent faire face à la pénurie de person‐
nel essentiel pour fournir des soins. Par conséquent, ils proposent
une foule d'idées très novatrices. Nous venons d'en entendre parler
en ce qui concerne l'augmentation de la rémunération, bien qu'elle
soit de 1 %. Je crains qu'à moins que le gouvernement fédéral ne
joue un rôle de facilitateur pour réunir toutes les parties, nous nous
retrouvions avec un système encore plus fragmenté et des provinces
qui fonctionnent très différemment les unes des autres. Comme cela
a été fait par le passé, je recommande que nous réunissions les
gens. Nous pouvons faire un certain nombre de choses.

L'autre point que j'aimerais souligner, c'est qu'en ce qui concerne
le système de santé, si nous nous concentrons sur un seul point,
nous ne réussirons pas à régler les problèmes auxquels sont
confrontés les fournisseurs, les patients et les familles. Je recom‐
mande une approche pancanadienne. Il y a un certain nombre de
choses que nous pouvons faire ensemble pour régler... La première
consiste à confirmer, du côté de la demande, ce qu'est la vision pan‐
canadienne de la santé. Nous pouvons commencer à examiner, à re‐
pérer et à partager les très bonnes stratégies pour non seulement re‐
cruter, mais aussi retenir nos fournisseurs actuels.

En abordant certains des principaux problèmes liés au milieu de
travail qui ont déjà été abordés par notre premier témoin...

Le président: Je vais vous demander de conclure, madame
Payne.

Mme Brenda Payne: Je crois qu'il y a de plus grands risques à
ne pas utiliser une approche pancanadienne pour le problème cri‐
tique auquel nous sommes confrontés. Les Canadiens, nos fournis‐
seurs et tous les citoyens du Canada comptent sur nous tous pour
être en mesure de fournir les services quand ils en ont besoin.

Merci beaucoup.
Le président: Merci, madame Payne. Je suis sûr que vous aurez

de nombreuses occasions de développer vos points davantage pen‐
dant les questions et réponses.
[Français]

Docteur Champagne, vous avez maintenant la parole.

● (1550)

Dr Martin Champagne (président et hémato-oncologue, As‐
sociation des médecins hématologues et oncologues du Québec):
L'Association des médecins hématologues et oncologues du Qué‐
bec regroupe 350 membres dont la moyenne d'âge est de 47 ans. Le
recrutement pour cette spécialité est en pleine explosion, car les be‐
soins en matière de cancérologie augmentent tout le temps. Nous
avons 55 résidents et 22 fellows en surspécialités médicales puis‐
qu'il faut faire face au vieillissement de la population canadienne.
Comme vous le savez, on s'attend à ce qu'environ un Canadien sur
deux soit atteint du cancer au cours de sa vie.

Les gens qui étudient dans le domaine ont la responsabilité cli‐
nique du diagnostic et du traitement d'une variété de maladies hé‐
matologiques, qu’elles soient cancéreuses ou non, ainsi que des
soins liés au cancer. Ces gens pratiquent essentiellement en milieu
hospitalier. Contrairement à ce qui se passe dans le Canada anglais,
au Québec, nous assumons également la responsabilité des activités
de laboratoire. Les gens qui sont dans ce milieu doivent assimiler
une explosion de connaissances, ce qui a des répercussions ma‐
jeures.

La pandémie a eu des répercussions sur la cancérologie parce
que, comme il a été souligné, le système de santé a été sursaturé et
parce que l'on a délesté énormément d'activités. Au Québec, par
exemple, 100 000 personnes attendaient de subir une coloscopie
avant la pandémie, le test utilisé pour faire le diagnostic du cancer
du côlon. Maintenant, plus de 150 000 personnes sont en attente
pour ce test. Nous estimons par conséquent qu'un nombre important
de cas de cancer n'ont pas encore été diagnostiqués et qu'environ un
cancer du côlon sur cinq n'a pas encore été diagnostiqué.

Pour mettre les choses en perspective, je dirai qu'un programme
de dépistage du cancer du côlon doit diminuer la mortalité d'envi‐
ron 20 %. On estime que, au Canada, en 2021, 28 400 Canadiens
ont reçu un diagnostic de cancer du côlon et que 9 400 en décéde‐
ront. Si le délestage a eu des répercussions considérables, cela veut
dire que beaucoup plus de gens vont décéder. De plus, en raison du
retard pour ce qui est du diagnostic, les maladies sont plus avancées
et elles nécessitent des thérapies plus intensives. Cela occasionne
plus de morbidité, plus de complications et plus de mortalité chez
les patients.

Présentement, on entend parler des listes d'attente qui se sont
beaucoup allongées pour les chirurgies orthopédiques. Or, contrai‐
rement aux patients qui subissent une chirurgie orthopédique, les
patients atteints du cancer sont dans le système de santé pendant
des années. Ce n'est donc pas un investissement ponctuel qui per‐
mettra de résoudre le problème, et il sera nécessaire de faire des in‐
vestissements sur une longue période. On a déjà fait allusion à la
pénurie de personnel. Dans certains secteurs clés comme la patho‐
logie, il sera essentiel que le personnel soit bien soutenu pour ne
pas limiter la capacité de reprise en oncologie.
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La pandémie a eu d'autres répercussions majeures. Avant la pan‐
démie, on avait sondé les membres hématologues et oncologues du
Québec. Plus de 80 % d'entre eux disaient bénéficier du soutien et
de la reconnaissance de leurs collègues de travail. Cependant, on
constatait un taux élevé d'épuisement professionnel. Parmi les ré‐
pondants, 11 % rapportaient de la dépersonnalisation, 40 % rappor‐
taient de l'épuisement émotionnel et 16,5 % rapportaient des pro‐
blèmes psychosomatiques, ce qui donnait un taux global d'épuise‐
ment professionnel de l'ordre de 57 %. Ces statistiques datent
d'avant la pandémie, et, à ce moment, les gens manifestaient malgré
tout un engagement à l'égard de la profession. Nous avons d'ailleurs
senti la passion de M. Coletto durant son intervention. Les gens
sont encore passionnés et ils s'accomplissent encore dans leur tra‐
vail.

Cependant, nous sommes très inquiets, car la pandémie a eu pour
effet de diminuer les contacts physiques avec les patients et entre
collègues, et cela aura probablement une incidence importante sur
l'épuisement professionnel de l'ensemble du personnel de la santé.
Selon une étude menée au Québec auprès de 153 médecins, le ni‐
veau de stress que ces derniers subissent est inégalé: il est de l'ordre
de 61 % alors qu'il était de 35 % avant la pandémie.

Quelles sont les solutions?

Les normes diagnostiques de traitement et d'encadrement
existent déjà en oncologie. Nous n'avons donc pas besoin de nou‐
velles normes. Par contre, nous avons besoin de ressources. Cela
veut dire qu'il faut faire des investissements en santé pour améliorer
les infrastructures, former du personnel et faciliter l'automation
dans les laboratoires. Je pense que le gouvernement fédéral pourra
augmenter sa contribution en santé, non seulement de façon ponc‐
tuelle, mais de façon récurrente pour répondre aux besoins en hé‐
matologie et en oncologie.

● (1555)

On doit axer le système de santé sur la valeur, et non sur une
simple réduction des coûts, afin de maximiser les résultats pour les
patients compte tenu des ressources disponibles. Cela veut dire
avoir un continuum de soins organisés et intégrés. On a besoin de
systèmes d'information. Actuellement, on est à l'âge de pierre. On a
encore des systèmes non complémentaires et difficiles à consulter.
Il faut donc faciliter l'intégration des données par l'intelligence arti‐
ficielle.

Cela prend des incitatifs, notamment des incitatifs financiers, qui
visent l'alignement des objectifs des établissements de santé sur la
valeur. Il faut donc des investissements dans l'intelligence artifi‐
cielle et dans les réseaux informatiques.

De plus, il faut faciliter l'accès aux professions médicales chez
les nouveaux immigrants dûment qualifiés pour faciliter le recrute‐
ment et les intégrer dans une démarche d'accueil et de socialisation.

Finalement, je veux souligner la détresse des gens qui travaillent
dans le domaine de la santé. Il faut augmenter le soutien aux orga‐
nismes d'aide aux professionnels, comme le Programme d'aide aux
médecins du Québec. Je fais allusion aux médecins, mais cela s'ap‐
plique à tous les secteurs de la santé. Cela nous apparaît essentiel
pour lutter contre la détresse psychologique observée chez les pro‐
fessionnels de la santé.

Le président: Je vous remercie, docteur Champagne.

[Traduction]

Maintenant, nous allons entendre l'Association canadienne des
ergothérapeutes. Mme Boniface ou Mme Sabourin vont parler au
nom de l'organisation.

Mme Giovanna Boniface (présidente et ergothérapeute , As‐
sociation canadienne des ergothérapeutes): Je vais faire l'exposé
aujourd'hui. Merci.

Le président: Bienvenue.

Mme Giovanna Boniface: Merci.

Bonjour à tous, et merci de me donner l'occasion de vous parler
aujourd'hui.

Je m'appelle Giovanna Boniface, je suis présidente de l'ACE et
une ergothérapeute qui exerce depuis 25 ans.

Je me joins à vous aujourd'hui depuis North Vancouver, qui est
situé sur les terres des Salish du littoral.

[Français]

Mme Hélène Sabourin (chef de la direction, Association ca‐
nadienne des ergothérapeutes): Bonjour, tout le monde.

Je m'appelle Hélène Sabourin.

[Traduction]

Je suis une infirmière autorisée. Je suis actuellement PDG de
l'Association canadienne des ergothérapeutes.

Je vous parle d'Ottawa, sur les terres traditionnelles du peuple al‐
gonquin anishinabe.

Je vous remercie de me donner l'occasion de vous rencontrer. J'ai
déjà eu le privilège de rencontrer certains d'entre vous.

Mme Giovanna Boniface: Nous aimerions parler de deux
choses aujourd'hui: les problèmes et les défis liés à la main-
d’œuvre en ergothérapie, et la nécessité de défendre l'accès univer‐
sel à l'ergothérapie.

La main-d’œuvre en ergothérapie au Canada est passée de
quelque 7 500 thérapeutes en 1997 à plus de 20 000 en 2021. Bien
qu'il y ait eu une bonne croissance, ce n'est absolument pas suffi‐
sant. Les ergothérapeutes sont un élément essentiel de l'équipe de
soins primaires, ils aident les personnes âgées à vieillir chez elles,
ils fournissent des services de santé mentale essentiels, ils sou‐
tiennent les enfants atteints d'autisme, ils aident à lutter contre la
crise des opioïdes, ils soutiennent les communautés autochtones et
ils fournissent des services de réadaptation pour la COVID de
longue durée, pour n'en citer que quelques-uns.

Seulement 3,7 % de notre main-d’œuvre se trouve en milieu ru‐
ral, ce qui ne concorde pas du tout avec les 20 % de Canadiens qui
vivent en milieu rural. Quatre-vingt-cinq pour cent de notre main-
d’œuvre est constituée de professionnels de première ligne, qui
fournissent des soins vitaux dans les hôpitaux, les établissements de
santé communautaire et les établissements de soins de longue du‐
rée.
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La demande continue de croître de façon exponentielle, et l'offre
n'a tout simplement pas suivi la cadence. L'enquête nationale me‐
née en 2013 auprès de 60 000 médecins canadiens a révélé que plus
de 70 % d'entre eux ont dit avoir de la difficulté à orienter leurs pa‐
tients vers des ergothérapeutes financés par l'État. De plus, le Sys‐
tème de projection des professions au Canada du gouvernement du
Canada valide le fait que l'ergothérapie est l'une des catégories pro‐
fessionnelles où la demande dépassera l'offre jusqu'en 2028 au
moins. Pendant cette période, on s'attend à ce que les ouvertures de
postes d'ergothérapeute dépassent la main-d’œuvre d'au moins
20 %. Les associations provinciales et territoriales d'ergothéra‐
peutes nous confirment également que nous avons de la difficulté à
recruter des thérapeutes pour des postes essentiels. Par exemple,
plus tôt cette année, rien qu'à Edmonton, plus de 70 postes d'ergo‐
thérapeute ont été annoncés et n'ont pu être pourvus.

Dans un rapport de 2021, l'administratrice en chef de la santé pu‐
blique du Canada a déclaré que la COVID offre la possibilité de
combler des lacunes de longue date dans le système de soins de
santé, et nous ne pourrions être plus d'accord. Les ergothérapeutes,
en raison de leur formation, de leurs compétences et de leur champ
d'activité, peuvent avoir une contribution inestimable dans la trans‐
formation du modèle de soins actuel qui est coûteux et axé sur les
hôpitaux en un modèle de soins moins coûteux, axé sur la santé et
le mieux-être des patients et de la communauté. Ce dernier, qui met
l'accent sur la promotion de la santé, la prévention et la gestion des
maladies et des blessures, s'inscrit parfaitement dans le cadre de la
pratique de l'ergothérapie axée sur la fonction et l'occupation. La
COVID a également fait ressortir le besoin crucial de modèles de
soins primaires interprofessionnels et fondés sur le travail d'équipe
qui incluent les ergothérapeutes.

Alors, quel est le problème? Les services d'ergothérapie ne sont
pas largement couverts par les régimes publics et privés d'assurance
maladie complémentaire, seules cinq grandes compagnies d'assu‐
rance offrant la couverture de l'ergothérapie comme une option
« flexible », ce qui signifie qu'elle n'est pas automatiquement in‐
cluse dans les régimes. De nombreux employeurs, y compris le
gouvernement du Canada, ne couvrent pas les services d'ergothéra‐
pie dans leurs régimes d'assurance maladie. Avec une si faible cou‐
verture, les Canadiens doivent payer « de leur poche » des services
d'ergothérapie pour leur enfant autiste, leur adolescent aux prises
avec des idées suicidaires ou leurs parents qui veulent vivre à la
maison et ont besoin de modifications à leur domicile, pour ne citer
que quelques scénarios.

Quelle est la solution? L'ergothérapie doit faire partie du panier
de services de soins de santé publics offerts universellement. Le
statu quo n'est absolument pas acceptable et l'inaction n'est plus une
option. Le Canada a besoin d'une stratégie complète et intégrée en
matière de soins primaires, qui inclut les ergothérapeutes dans
toutes les équipes de soins primaires du Canada. Cela aura une inci‐
dence positive sur le système de soins de santé en améliorant l'ex‐
périence du patient: des soins de bonne qualité, au bon moment, par
le bon membre d'une profession de la santé réglementée, dans les
collectivités où les Canadiens vivent, étudient, travaillent et jouent.
Cela permet également d'obtenir des résultats positifs en matière de
santé, tout en réduisant le coût des soins de santé par habitant.

Jamais l'impact de la perturbation sur la vie quotidienne et le
fonctionnement n'a été aussi évident qu'avec la COVID. Tout le
monde en a été touché. Les ergothérapeutes sont des professionnels
réglementés axés sur la fonction et l'occupation. C'est dans notre

ADN. S'assurer que les Canadiens ont accès à ce service essentiel
est indispensable pour leur santé.

Le moment est venu d'agir. Les ergothérapeutes ne doivent plus
être considérés comme une option agréable à avoir dans les soins
de santé. Les ergothérapeutes sont des professionnels de la santé in‐
dispensables qui peuvent aider à transformer le système de soins de
santé pour mieux répondre aux besoins des Canadiens.

Merci beaucoup de m'avoir donné l'occasion de présenter un ex‐
posé au comité permanent aujourd'hui.

● (1600)

Le président: Merci, madame Boniface.

Nous passons maintenant à l'Association canadienne des écoles
de sciences infirmières.

Madame Cynthia Baker, directrice générale, vous avez la parole
pour les cinq prochaines minutes.

Mme Cynthia Baker (directrice générale, Association cana‐
dienne des écoles de sciences infirmières): Merci.

Je m'appelle Cynthia Baker. Je suis la directrice générale de l'As‐
sociation canadienne des écoles de sciences infirmières.

J'aimerais reconnaître respectueusement que le bureau national
de l'ACESI est situé sur un territoire algonquin non cédé.

Je vous remercie de me donner l'occasion de parler au nom de
nos membres, les 95 écoles de sciences infirmières membres au
Canada qui offrent des programmes de baccalauréat ou de
deuxième cycle en sciences infirmières.

[Français]

L'Association canadienne des écoles de sciences infirmières, ou
ACESI, est la voix nationale de la formation en soins infirmiers.
Notre mission est de promouvoir une formation en soins infirmiers
de grande qualité dans tous les territoires et toutes les provinces du
Canada, et ce, dans les deux langues officielles.

[Traduction]

Les préposées aux soins personnels, les infirmiers auxiliaires, les
infirmiers psychiatriques autorisés, les infirmiers autorisés et les in‐
firmiers praticiens sont tous des membres importants de l'équipe de
soins infirmiers.

Comme les infirmiers autorisés forment le plus grand groupe de
professionnels de la santé au Canada et que le taux de vacance pour
cette catégorie monte en flèche dans tout le pays, je concentrerai
ma présentation sur eux.

La COVID‑19 occupe les lits d'hôpitaux. Le nombre de per‐
sonnes âgées nécessitant des soins augmente, et les infirmiers d'ex‐
périence quittent la profession en grand nombre. Les écoles de
sciences infirmières de toutes les provinces et de tous les territoires
répondent aux demandes du gouvernement d'augmenter le nombre
de places, d'ouvrir de nouveaux locaux ou d'offrir d'autres pro‐
grammes de soins infirmiers.

Cette situation fait suite à une période de deux ans de perturba‐
tions répétées des programmes d'études, la pandémie ayant entraîné
la fermeture...
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Le président: Madame Baker, je suis désolé de vous inter‐
rompre. Pouvez-vous baisser votre micro d'environ un quart de
pouce? Essayons cela et voyons si cela fonctionne. Nous avons un
peu d'électricité statique. Allez‑y et voyez si c'est bon.

Ne vous inquiétez pas, nous allons ajouter à votre temps.
Mme Cynthia Baker: D'accord.

Comme je l'ai dit, il y a eu des perturbations répétées du pro‐
gramme d'études...

Le président: Une seconde, madame Baker. Je vous ai induite en
erreur. Pouvez-vous mettre le micro entre votre nez et votre lèvre
supérieure?

Mme Cynthia Baker: D'accord.

La pandémie a empêché les étudiants d'avoir accès aux stages
cliniques et à l'apprentissage en classe et en laboratoire. Les exi‐
gences imposées aux éducateurs en soins infirmiers et aux étudiants
en soins infirmiers ont été lourdes.

L'ACESI mène une enquête annuelle auprès des étudiants et des
enseignants en soins infirmiers. Le nombre de nouveaux infir‐
miers...
● (1605)

Le président: Je suis désolé, madame Baker. Mes conseils ne
font qu'empirer les choses. Remontez‑le un petit peu, s'il vous plaît.

Mme Cynthia Baker: Qu'en dites-vous?
Le président: Je pense que c'est beau maintenant.

Je suis désolé de toutes ces interruptions. Allez‑y.
Mme Cynthia Baker: D'accord.

L'ACESI mène une enquête annuelle auprès des étudiants et des
enseignants en sciences infirmières. Le nombre de nouveaux infir‐
miers autorisés qui entrent dans la main-d’œuvre des soins de santé
a augmenté de façon constante depuis un creux de 4 816 en 2000.
Au cours des cinq dernières années, les écoles de sciences infir‐
mières ont diplômé plus de 12 000 infirmiers autorisés par an, un
nombre plus élevé que jamais.

Pour cela, il faut des enseignants qualifiés, des instructeurs cli‐
niques d'expérience, des laboratoires de simulation bien équipés, de
bonnes ressources documentaires et des sites de placement clinique
appropriés. Les enseignants en sciences infirmières ont été poussés
à la limite et les sites de placement clinique, qui sont essentiels à la
formation en sciences infirmières, sont saturés. Pour augmenter le
nombre de places et de programmes en sciences infirmières, il faut
plus d'enseignants, de ressources et de lieux de stages cliniques
qu'il n'en existe actuellement.
[Français]

Les écoles de sciences infirmières canadiennes subissent donc
d'importantes pressions et elles doivent faire face à de nombreux
défis.
[Traduction]

La qualité de la formation en sciences infirmières est pourtant es‐
sentielle à la santé et au bien-être des Canadiens. La profession
d'infirmière est complexe et exigeante sur le plan émotionnel. Elle
exige des bases théoriques et scientifiques approfondies, de solides
compétences en matière de raisonnement clinique, un jugement cli‐
nique solide, des compétences techniques affûtées, de la compas‐
sion, de l'attention et de la résilience émotionnelle. L'incompétence

ou l'erreur d'une infirmière peut mettre en danger la vie d'un pa‐
tient.

La qualité de la formation en sciences infirmières est également
essentielle pour la rétention des infirmiers. Des études démontrent
que les diplômés en sciences infirmières qui n'ont pas la formation
appropriée et qui ne bénéficient pas d'un soutien de transition adé‐
quat lorsqu'ils commencent à exercer sont susceptibles d'abandon‐
ner la profession au bout d'un an ou deux. Faire des économies pour
augmenter le nombre de diplômés en sciences infirmières ne per‐
met pas d'obtenir une main-d’œuvre infirmière sûre et durable.

Il est urgent d'augmenter le nombre d'infirmiers autorisés compé‐
tents sur le plan clinique et aptes à rester en poste dans toutes les
provinces canadiennes. Il est également urgent de surmonter des
obstacles importants si l'on veut y parvenir.

[Français]

Compte tenu de la complexité de la formation en soins infir‐
miers, les membres de la direction des écoles de sciences infir‐
mières doivent prendre part aux discussions.

[Traduction]

Il est essentiel d'investir dans la formation en sciences infir‐
mières et d'inclure le personnel enseignant dans l'élaboration de
stratégies visant à résoudre la crise actuelle des effectifs du secteur
de la santé.

Les domaines de la formation en sciences infirmières qui offrent
des solutions potentielles pour une main-d'œuvre infirmière durable
seront exposés.

La première solution consiste à augmenter le nombre de nou‐
veaux infirmiers autorisés sans sacrifier la qualité grâce à des pro‐
grammes de baccalauréat en sciences infirmières de niveau avancé
pour les personnes qui ont déjà un diplôme dans une autre disci‐
pline. Ces programmes se déroulent toute l'année, avec quatre tri‐
mestres au lieu de deux, et sont donc achevés en deux ans sans au‐
cune réduction dans le programme d'études. La demande d'admis‐
sion à ces programmes est élevée. Les infirmiers diplômés issus de
ces programmes excellent généralement.

Le deuxième objectif est d'augmenter le nombre d'infirmiers for‐
més à l'étranger entrant sur le marché du travail, en augmentant le
nombre de programmes de transition participatifs et normalisés of‐
ferts par les établissements postsecondaires.

Troisièmement, il faut accroître la compétence clinique et le
maintien en poste des diplômés en sciences infirmières en favori‐
sant leur transition vers l'exercice de la profession au moyen de
programmes de résidence de 6 à 12 mois. De multiples études me‐
nées aux États-Unis et en Australie ont montré que de tels pro‐
grammes augmentent la sécurité, les compétences cliniques et la sa‐
tisfaction professionnelle des nouveaux diplômés, tout en réduisant
le coût du roulement pour les employeurs.

En conclusion, avec des investissements dans l'enseignement des
sciences infirmières, une collaboration entre les écoles de sciences
infirmières, les gouvernements et les services de soins de santé, et
un engagement national à conserver la qualité élevée de la forma‐
tion en sciences infirmières qui fait la réputation du Canada dans le
monde, la crise des effectifs de soins infirmiers peut être résolue.
L'Association canadienne des écoles de sciences infirmières s'en‐
gage fermement à contribuer aux solutions.
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Pour terminer sur une note positive, malgré des conditions de
soins de santé de plus en plus complexes, les demandes d'admission
aux programmes de baccalauréat en sciences infirmières sont très
nombreuses dans tout le pays. C'est un témoignage de la ténacité
éventuelle de nos futurs infirmiers.
● (1610)

[Français]

Je vous remercie de m'avoir donné l'occasion de mettre en lu‐
mière certains problèmes quant à la formation en soins infirmiers
en lien avec la pénurie d'infirmières ainsi que de vous offrir des
pistes de solution.

[Traduction]

Je vous remercie de votre attention.
Le président: Merci, madame Baker.

Maintenant, de Corpus Sanchez International Consultancy Inc.,
nous avons Bradley Campbell.

Bienvenue au Comité. Vous avez la parole pour les cinq pro‐
chaines minutes, monsieur.

M. Bradley Campbell (président, Corpus Sanchez Internatio‐
nal Consultancy inc.): Merci.

Bon après-midi, monsieur le président, membres du Comité et
distingués invités.

Je suis très heureux d'être ici aujourd'hui pour vous parler de la
question cruciale des ressources humaines en santé et du travail
particulier que ce comité entreprend en vertu du paragraphe 108(2)
du Règlement, qui demande au Comité d'entreprendre une étude sur
la façon dont le gouvernement fédéral peut faciliter le recrutement
et le maintien en poste de médecins, d'infirmiers, d'infirmiers prati‐
ciens et d'autres prestataires de soins dans le système de santé pu‐
blic, et notamment dans les collectivités rurales et nordiques.

Il s'agit d'un dossier incroyablement important. C'est aussi un su‐
jet qui n'a rien de nouveau. L'appel à des stratégies globales pour
répondre au besoin d'un approvisionnement durable en ressources
humaines dans le secteur de la santé a fait l'objet de nombreuses
commissions et groupes d'experts à l'échelon fédéral depuis des dé‐
cennies, y compris le rapport Lalonde en 1974, qui s'est poursuivi
avec les rapports Romanow et Kirby en 2002, et des travaux supplé‐
mentaires lancés avec Santé Canada en 2005 pour poursuivre des
stratégies dans quatre domaines clés: un, l'approvisionnement en
fournisseurs de soins de santé; deux, l'utilisation efficace des com‐
pétences; trois, la création de milieux de travail sains, favorables et
propices à l'apprentissage; et quatre, une planification et des prévi‐
sions plus efficaces.

Je crois que tous nos témoins ont abordé certains de ces points ici
aujourd'hui.

La poursuite de ces objectifs crée une intersection idéale entre les
mandats fédéraux, provinciaux et territoriaux, et ce, de plusieurs fa‐
çons.

Premièrement, les gouvernements fédéraux antérieurs, quel que
soit le parti au pouvoir, ont cherché à éliminer les obstacles au re‐
crutement de professionnels formés à l'étranger, souvent par des
initiatives visant à soutenir l'immigration simplifiée ou les visas de
travail.

J'ai eu le privilège de participer à des tables rondes de planifica‐
tion, tant ici qu'à l'étranger, et j'ai souvent entendu des préoccupa‐
tions concernant l'éthique du recrutement international. La princi‐
pale préoccupation est que nous, Canadiens, ne devrions pas pour‐
suivre agressivement des stratégies dans d'autres pays simplement
pour répondre à nos propres besoins en professionnels de la santé
au détriment de la durabilité du système dans d'autres pays. Il est
clair que nous devons être conscients de cette préoccupation.

Parallèlement, plusieurs pays forment délibérément plus de per‐
sonnes qu'ils n'en ont besoin afin d'aider leurs citoyens à poursuivre
des carrières à l'étranger, de sorte qu'ils puissent à leur tour envoyer
de l'argent chez eux pour soutenir les membres de leur famille élar‐
gie. Dans ces circonstances, le recrutement mondial peut aider
toutes les parties à atteindre leurs objectifs.

Deuxièmement, de nombreuses provinces ont déjà mené des tra‐
vaux à l'échelle provinciale pour retenir les professionnels de la
santé dans la main-d'œuvre, en mettant au point des solutions inté‐
grées pour permettre des équipes de soins véritablement interpro‐
fessionnelles.

J'ai, moi-même, eu l'occasion de travailler avec les gouverne‐
ments de la Nouvelle-Écosse et de l'Île‑du‑Prince-Édouard dans le
cadre de tels efforts et je peux confirmer que les solutions mises en
œuvre par les provinces aident à surmonter les obstacles ancrés
dans les silos et les cultures organisationnelles individuelles.

Le gouvernement fédéral peut aider à coordonner ces efforts à
l'échelle nationale, en établissant des partenariats avec les provinces
et les territoires pour comprendre les besoins locaux, tout en favori‐
sant une stratégie pancanadienne globale en matière de ressources
humaines en santé. Cela ne signifie pas que toutes les solutions se‐
ront applicables dans tous les domaines, mais la cohérence des ob‐
jectifs peut permettre de créer des solutions locales dans un
contexte global.

Plus tôt aujourd'hui, lorsque nous avons entendu le témoin de
l'ACE, nous avons entendu parler de la façon dont différents mi‐
lieux, y compris la collectivité, ont des solutions qui sont très diffé‐
rentes de celles instituées dans les hôpitaux.

En fin de compte, toutes les solutions doivent permettre de ré‐
pondre aux besoins particuliers de la population desservie. Cela est
particulièrement vrai lors de la conception de solutions pour les col‐
lectivités nordiques ou éloignées, qui n'ont pas toujours le même
accès aux services qui sont couramment disponibles dans les mi‐
lieux plus urbains.

Troisièmement, je crois que le gouvernement fédéral a une occa‐
sion unique de s'associer aux collectivités autochtones pour élabo‐
rer des solutions qui fonctionnent pour elles.
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Dans ma carrière, j'ai eu le privilège de travailler avec certaines
collectivités autochtones pour aider à la création de voies et de mo‐
dèles dirigés par les Autochtones qui permettent l'accès à l'éduca‐
tion et aux soins quand, où et comment ils veulent les recevoir. Il
s'agit notamment de soutenir la formation des Autochtones dans di‐
verses professions de la santé, mais aussi d'aider les fournisseurs
non autochtones à mieux se rapprocher des collectivités autoch‐
tones en général, et des patients autochtones et de leurs familles en
particulier, et à établir des partenariats avec eux afin de soutenir des
solutions qui, une fois encore, sont définies par eux et pour eux. Ce
que l'on apprend grâce à ce travail essentiel contribuera à définir
des solutions pour toutes les personnes qui vivent dans les collecti‐
vités nordiques et éloignées.

En conclusion, je pense qu'il est clair que nous traversons une
période difficile. Du point de vue de la prestation des services de
santé, il est bien connu que les citoyens plus âgés ont tendance à
utiliser le plus les services de santé. Étant donné que le premier ba‐
by-boomer aura 76 ans cette année, la nécessité de répondre aux be‐
soins de la génération des baby-boomers et de la génération qui les
a précédés, celle de mes parents, devient de plus en plus essentielle
au quotidien. Ces générations définissent la société dans laquelle
nous vivons aujourd'hui, ainsi que les générations qui les suivent.
Elles, ainsi que les générations qui les suivent, ne méritent rien de
moins que notre mieux collectif, au fur et à mesure que nous avan‐
çons dans ce travail critique pour créer une offre durable de res‐
sources humaines en santé.

Lorsque nous pensons à la main-d'œuvre des fournisseurs de
soins de santé, beaucoup d'entre eux sont fatigués, épuisés et frus‐
trés et, comme nous l'avons entendu plus tôt aujourd'hui, subissent
quotidiennement, voire constamment, de mauvais traitements aux
mains des patients qu'ils essaient de servir.
● (1615)

Le rythme auquel ils quittent la main-d'œuvre augmente tout
simplement à un rythme accéléré que nous ne pouvons pas soutenir.
La pandémie a exacerbé la situation, mais elle ne l'a pas créée. La
tendance va dans ce sens depuis des années. Nous devons faire par‐
ticiper les fournisseurs à la création de nouvelles solutions. Nous
devons également comprendre qu'à mesure que de nouveaux pro‐
fessionnels arrivent sur le marché du travail, qu'ils soient formés ici
ou recrutés à l'étranger, ils doivent être soutenus pour s'épanouir
dans les milieux dans lesquels ils travailleront.

Ma dernière observation est une demande aux personnes repré‐
sentées à ce comité: il nous faut une participation et d'un accord
multipartite pour avancer de manière unifiée. Nous ne pouvons tout
simplement pas nous permettre que les stratégies en matière de res‐
sources humaines dans le secteur de la santé deviennent le prochain
ballon de football politique. Nous devons travailler ensemble
là‑dessus.

Merci beaucoup.
Le président: Merci beaucoup, monsieur Campbell.

Avant de passer à la série de questions, madame Baker, nous al‐
lons faire un dernier essai.

Le problème avec le son de votre micro est qu'il rend la tâche
difficile aux interprètes. Je pense que le micro est trop proche de
votre bouche. Pouvez-vous le déplacer?

Essayez maintenant.

Mme Cynthia Baker: Bien.

Est‑ce que c'est mieux?
Le président: Bon. Nous allons en rester là.

Nous allons commencer les tours de questions, en commençant
par les conservateurs.

Docteur Ellis, vous avez six minutes.
M. Stephen Ellis (Cumberland—Colchester, PCC): Merci,

monsieur le président.

Je remercie tous les témoins de leurs déclarations réfléchies et de
leur présence aujourd'hui.

Je vais commencer mes questions par Mme Payne.

Je crois savoir que vous avez une certaine expérience des études
que nous avons réalisées dans le passé. L'une des principales ques‐
tions que je vous pose est la suivante: quel est, selon vous, le rôle
du gouvernement fédéral dans la stratégie de gestion des ressources
humaines de la santé?

Mme Brenda Payne: Merci de cette question, docteur Ellis.

Je dirais que c'est un rôle de facilitateur. Le gouvernement fédé‐
ral possède à la fois l'expérience et les documents de base sur les‐
quels il peut s'appuyer pour adopter très rapidement une approche
pancanadienne. Son rôle serait d'amener les bonnes personnes à la
table, en reconnaissant que le travail qui a été fait précédemment,
jusqu'en 2011 environ, nécessiterait une certaine mise à jour, en ce
qui concerne tant les personnes que nous recrutons que la façon
dont nous rendons nos lieux de travail appropriés pour le recrute‐
ment. Ce n'est pas la même chose que pour les baby-boomers ou
que mon expérience de travail dans le système de santé.

Je crois que le gouvernement fédéral est en mesure de mettre ra‐
pidement sur pied une approche pancanadienne, comme il l'a fait
pour les données.

M. Stephen Ellis: Pour faire suite à cela, étant donné qu'il faut
au moins quatre à six ans pour avoir un infirmier, et plus longtemps
pour avoir un médecin, comment allons-nous réellement arriver à
ce point approprié? La situation est critique. Nous avons un patient
qui saigne abondamment, et nous n'avons même pas de...
● (1620)

Le président: Je suis désolé de vous interrompre, docteur Ellis.
On vient de m'informer que la sonnerie retentit à la Chambre. Pour
que nous puissions continuer, nous avons besoin du consentement
unanime du Comité.

Est‑ce une cloche de 15 minutes?

M. Majid Jowhari: Je ne sais pas. J'essaie de comprendre d'où
elle vient.

Il n'y a pas de sonnerie. Toutes mes excuses.

Le président: Docteur Ellis, je suis désolé de cette interruption.
Je vais ajouter le temps perdu à votre temps de parole.

Allez‑y.
M. Stephen Ellis: Merci, monsieur le président.

Je me demande si M. Jowhari a entendu le tintement des verres,
mais je digresse…
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Vous avez ruiné ma sublime métaphore. Le patient saigne, il a
besoin d'une intervention chirurgicale, mais on se contente d'appli‐
quer une pression sur la blessure. Autrement dit, la situation est cri‐
tique.

Comment pouvons-nous agir rapidement?
Mme Brenda Payne: La question m'est-elle encore adressée?
M. Stephen Ellis: Oui, la question s'adresse à vous.
Mme Brenda Payne: Actuellement, monsieur Ellis, les pro‐

vinces et les organismes cherchent des solutions à ce problème. Ils
font preuve de beaucoup d'inventivité, ils créent de nouveaux
postes, ils redistribuent les rôles… Ce que j'essaie de vous faire
comprendre, c'est qu'il faut le faire en collaboration, en évitant
d'ajouter des obstacles ou d'autres paliers bureaucratiques. Il faut
organiser rapidement la concertation de toutes les parties pour
qu'elles réfléchissent ensemble à des stratégies provisoires comme
le recrutement international.

D'expérience, un peu comme pour d'autres problèmes dans le do‐
maine de la santé, je sais que si on se focalise sur lui, le plus gros
problème est celui qui retient notre attention. Nous devons réfléchir
aux solutions possibles, mais nous devons le faire de concert avec
les provinces et les territoires.

Merci.
M. Stephen Ellis: Merci, madame Payne, pour cette réponse.

Madame Boniface, pour ce qui concerne le rôle des ergothéra‐
peutes dans les services de santé en région rurale… Est‑ce qu'ils
travaillent de manière indépendante ou plutôt au sein d'une équipe?

Mme Giovanna Boniface: Tout dépend du modèle privilégié
dans chaque province et territoire. À certains endroits, les ergothé‐
rapeutes travaillent surtout dans le secteur public, mais suivant la
structure du système et sachant qu'elle varie énormément d'un en‐
droit à l'autre, ils fournissent aussi des services à l'extérieur de ce
système. Par exemple, si le financement vient d'une société d'État,
comme c'est le cas en Colombie-Britannique… Si je prends cet
exemple, le financement vient d'un régime d'assurance personnel ou
d'un organisme d'indemnisation des accidentés du travail, ou même
du ministère des Anciens Combattants, et donc du fédéral. Dans ces
régions, des ergothérapeutes sont des travailleurs indépendants en
raison de la structure du système et parce qu'il peut y avoir plu‐
sieurs sources d'indemnisation.

On trouve les équipes de soins interprofessionnels dans le sys‐
tème public, et surtout en milieu communautaire, et il est clair que
les ergothérapeutes ont leur place dans ces équipes. C'est quelque
chose qui commence à émerger par vagues, mais pas de façon uni‐
forme. L'approche est loin d'être uniforme, et cela dépend vrai‐
ment… Selon les échos que nous en avons, c'est un phénomène très
régional et très tributaire des décisions prises dans les communau‐
tés.

Les ergothérapeutes ont certainement un rôle à jouer. Comme je
l'ai mentionné tout à l'heure, notre souhait est que tous les Cana‐
diens aient accès à des services d'ergothérapie. Une personne qui a
un accident d'auto ou qui se blesse au travail ou dans un autre
contexte devrait avoir accès à ce genre de services quand elle en a
besoin, sans délai et sans avoir à faire des démarches sans fin pour
trouver ces services. Dans certains cas, il n'y en a pas. Selon le sys‐
tème, l'accès à des services d'ergothérapie n'est tout simplement pas
une option pour certaines personnes.

Il faut que les choses changent et que les ergothérapeutes fassent
partie des équipes de soins primaires, aux côtés d'autres profession‐
nels importants de la santé comme le personnel médical ou infir‐
mier. Ils forment tous une équipe.

M. Stephen Ellis: Merci beaucoup de cette réponse, madame
Boniface.

Madame Baker, vous avez évoqué le rôle essentiel de la supervi‐
sion clinique et de l'offre insuffisante actuellement. Que proposez-
vous pour remédier à cela?

● (1625)

Mme Cynthia Baker: La situation des stages cliniques constitue
un obstacle majeur. Une des solutions consiste à offrir des pro‐
grammes de résidence après l'obtention du diplôme en sciences in‐
firmières. C'est un progrès important, mais, durant le programme,
les milieux de l'enseignement et des services doivent collaborer
pour trouver des stratégies novatrices visant l'offre de stages cli‐
niques.

L'autre solution est d'utiliser davantage, comme cela se fait déjà,
les simulations virtuelles et haute fidélité dans le cadre des pro‐
grammes.

M. Stephen Ellis: Madame Baker, avez-vous une bonne idée du
nombre de postes de superviseur clinique disponibles à l'échelle du
pays, ou est‑ce quelque chose que nous devrons étudier de plus
près?

Mme Cynthia Baker: Je n'ai pas de données sur le nombre de
postes disponibles, mais j'ai les données sur le nombre d'ensei‐
gnants cliniques engagés l'année dernière et les deux années précé‐
dentes.

M. Stephen Ellis: En fait, j'aimerais savoir si ces données sont
fiables. Par exemple, dans mon coin de pays… Dans le Nord de la
Nouvelle-Écosse, deux hôpitaux, un à Springhill et l'autre à Am‐
herst, pourraient accueillir du personnel infirmier ayant besoin de
supervision, mais les données n'en tiennent pas vraiment compte en
raison de la situation géographique.

Le président: Essayez de répondre le plus brièvement possible.

Mme Cynthia Baker: Je ne suis pas certaine de comprendre
votre question. Le nombre d'enseignants cliniques… Les ensei‐
gnants cliniques sont engagés par les écoles de sciences infirmières.
Ils peuvent être détachés par un hôpital ou un établissement de
soins, mais c'est le programme de formation qui les engage.

M. Stephen Ellis: C'est bon.

Je vais y revenir plus tard, monsieur le président. Merci.

Le président: Merci.

Monsieur van Koeverden maintenant. Vous avez six minutes.

M. Adam van Koeverden (Milton, Lib.): Merci beaucoup,
monsieur le président.

Merci à nos témoins de participer à notre réunion. Merci de votre
travail, merci de votre résilience, et merci du soutien que vous avez
offert à un très grand nombre de Canadiens durant la période la plus
difficile qu'ils ont jamais vécue. En tout cas, cette période a certai‐
nement été la plus difficile pour les travailleurs de la santé du
Canada.
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J'ai deux questions. La première sera pour M. Coletto. Je ne vous
ai pas choisi seulement parce que nous avons tous les deux fait de
la course en bateau. Vous nous avez donné un témoignage vraiment
poignant et je tenais à vous interroger sur les besoins des tra‐
vailleurs de la santé et la manière dont nous pouvons y répondre
pour rendre la profession infirmière attrayante pour les jeunes. C'est
essentiel.

Il est tout aussi essentiel que le milieu de travail soit sûr. Après
vous avoir entendu, vous et d'autres témoins avant vous, il est clair
que ce n'est pas toujours le cas. J'en profite au passage pour souli‐
gner l'adoption récente du projet de loi C‑3, qui propose quelques
mesures prometteuses. Notamment, il crée une infraction pour en‐
trave ou empêchement de l'accès à des services de santé, ainsi
qu'une infraction si une personne empêche un soignant de fournir
ces services, notamment dans un contexte de prestation de soins.

Vous avez mentionné qu'il était difficile d'obtenir un congé de
maladie. Je ne sais pas quelle était votre situation d'emploi à ce mo‐
ment, mais le projet de loi C‑3 ajoute 10 jours de congé de maladie
par année civile.

Que pensez-vous de l'adoption de ce projet de loi? Que devrons-
nous faire pour convaincre les jeunes de choisir la profession infir‐
mière et rendre les milieux de travail sûrs et exempts du genre de
harcèlement que vous nous avez décrit?

Encore une fois, je vous remercie du travail que vous avez ac‐
compli dans des conditions aussi pénibles.

M. Sylas Coletto: Merci beaucoup.

C'est une première pour moi, alors je vous demanderais d'être in‐
dulgents si ma réponse n'est pas celle que vous attendez.

Pour ce qui concerne les agressions, il est impossible de les pré‐
dire. On ne sait jamais ce qui va se passer. J'ai reçu une formation
sur l'intervention non violente en cas de crise, mais, dans une salle
d'urgence, la situation peut tourner dans le temps de le dire.

Quand je travaillais à [difficultés techniques], un détenu d'un éta‐
blissement fédéral s'est emparé de l'arme à feu d'un gardien et il a
tiré. On ne s'y attendait vraiment pas. C'était terrifiant. Pour rendre
la profession attrayante pour les jeunes… Je n'ai pas encore vu
comment le projet de loi C‑3 s'applique en milieu hospitalier. Les
gens peuvent hurler, se mettre en colère et à [difficultés techniques]
soudainement. Il faut être très alerte pour anticiper ce genre de
comportements.

La réponse simple… Ce serait bien d'avoir toujours à proximité
un employé qui interviendrait dès qu'une personne se mettrait à le‐
ver la voix ou à hurler. Ce n'est malheureusement pas toujours le
cas. Il se peut que les autres infirmiers, médecins ou autres col‐
lègues soient trop loin pour intervenir rapidement…
● (1630)

M. Adam van Koeverden: Désolé de vous interrompre, mais je
voulais seulement avoir quelques éclaircissements sur ce point en
particulier.

Relativement au nombre d'infirmiers sur appel ou de service à un
moment donné… Si j'ai bien compris, vous semblez dire que si
vous étiez plus nombreux, le milieu de travail serait plus sûr.

M. Sylas Coletto: Je ne vois pas comment il pourrait être moins
sûr.

Cela réglerait un bon nombre des problèmes de sécurité. Par
exemple, nous avons une équipe infirmière de base dans notre ser‐
vice, c'est‑à‑dire six personnes au maximum. Il ne peut pas y en
avoir plus, à moins que ce soit nécessaire, par exemple s'il y a un
afflux de patients. Si un employé était ajouté au personnel infirmier
de base pour lui venir en aide en cas d'incident, c'est clair que ce
serait plus sûr. Si nous pouvions être plus nombreux, ce serait cer‐
tainement un avantage.

Cependant, dans les conditions actuelles et considérant la façon
dont les politiques sont appliquées, il faut une très bonne raison
pour ajouter du personnel. Il faut une raison pour que les algo‐
rithmes utilisés autorisent l'ajout d'une personne à l'équipe infir‐
mière de base.

M. Adam van Koeverden: Merci de cette réponse, monsieur
Coletto. Et merci encore votre excellent travail.

Ma seconde question s'adresse à vous, madame Baker, et elle
portera sur l'effectif infirmier. Je profite de l'occasion pour souli‐
gner quelque chose qui je crois est pertinent, c'est‑à‑dire l'annonce
concernant la signature d'une entente sur les garderies avec l'Onta‐
rio ce matin. Cette entente permettra aux infirmières qui le sou‐
haitent de reprendre le travail plus tôt après avoir eu un enfant. Les
nouveaux parents pourront reprendre le travail un peu plus tôt.
Cette possibilité aura un effet positif sur l'effectif infirmier. Cela
dit, je sais comme vous que ce ne sera pas une panacée et qu'il fau‐
dra en faire davantage.

Comment pouvons-nous attirer plus de personnes vers cette pro‐
fession? Comment pouvons-nous assurer un bel avenir aux jeunes
qui décident de faire carrière dans ce domaine? Si vous en avez le
temps, vous pourrez aussi nous toucher quelques mots sur l'accès à
la profession pour les personnes qui immigrent au Canada et qui
ont acquis leurs titres de compétence ou qui ont été formées en
sciences infirmières à l'étranger.

Merci.

Le président: Je vous demanderais de répondre aussi brièvement
que possible, madame Baker. Je sais que la question était assez
longue, mais nous arrivons au bout du temps prévu pour ce tour de
questions.

Nous vous écoutons.

Mme Cynthia Baker: D'accord. Je serai brève.

En fait, nous n'avons aucune difficulté à trouver des candidats.
Le nombre de demandes d'inscription en sciences infirmières est
très, très élevé. Comme je l'ai dit, plus de 12 000 personnes ont ob‐
tenu leur diplôme depuis 5 ans. C'est du jamais vu. Le problème ne
vient donc pas de la capacité d'attirer des candidatures, qui soit dit
en passant sont de très grande qualité. Le problème tient à la capa‐
cité de les convaincre de ne pas quitter la profession, à l'attrition et
au maintien en poste. Il n'est pas rare de voir des personnes quitter
la profession après quelques mois seulement d'exercice.

Pour ce qui a trait aux personnes formées en sciences infirmières
à l'étranger, la solution doit venir surtout des organismes de régle‐
mentation qui délivrent les permis d'exercice. Le processus est lent.
L'évaluation prend beaucoup trop de temps. Je n'ai pas les statis‐
tiques ici, mais je crois que beaucoup de ceux qui ont reçu leur for‐
mation en sciences infirmières à l'étranger souhaiteraient exercer
leur profession au Canada.



28 mars 2022 HESA-13 11

Je ne peux pas me prononcer sur les processus de réglementation
et les exigences en matière d'évaluation. Toutefois, du point de vue
de la formation, une solution serait… Il faudrait accélérer et unifor‐
miser les programmes de transition qui sont souvent obligatoires
pour le personnel infirmier formé à l'étranger. Je crois que l'Ontario
a lancé des initiatives en ce sens, et qu'il y a eu une mesure gouver‐
nementale en appui aux programmes de transition. C'est le genre de
mesures qu'il faut prendre en considération pour accroître…
● (1635)

Le président: Merci, madame Baker.
[Français]

Monsieur Thériault, vous avez la parole pour six minutes.
M. Luc Thériault (Montcalm, BQ): Je vous remercie, monsieur

le président.

Docteur Champagne, dans votre présentation, vous avez cité un
document qui porte sur une revue systématique et une méta-analyse
de la mortalité due aux retards quant au traitement du cancer, publié
dans le British Medical Journal.

Je vais d'abord parler des ressources humaines. L'oncologie est
un milieu de soins névralgique. Vous avez dit plus tôt que, avant la
pandémie, 57,5 % des gens souffraient d'épuisement professionnel.
Selon les chiffres que l'on trouve dans ce document, un retard de
huit semaines augmente le risque de décès de 17 %. La hausse du
taux de mortalité est donc accrue.

Quel est l'état du moral des troupes devant ces défis, alors que
vous avez dit que les retards allaient avoir des répercussions sur le
milieu oncologique pendant des années?

Dr Martin Champagne: Actuellement, tous les oncologues en
exercice voient des patients qui devront malheureusement être
orientés vers des soins palliatifs, alors que s'ils avaient été vus dès
l'apparition de leurs symptômes il y a quelques mois, il aurait été
possible de les guérir. Nous voyons ces choses-là tous les jours.
Nous recevons des patients dont l'état de la maladie est beaucoup
plus avancé que ce que nous voyions auparavant.

Cela affecte certainement le moral du personnel soignant, mais je
n'ai pas de données à vous fournir à ce sujet.

Cela étant dit, nous sommes tous des professionnels, et nous de‐
meurons réalistes. Nous ne pouvons pas nous attendre, en tant
qu'oncologues, à guérir tout le monde. Il s'agit donc de voir ce qu'il
est possible de faire. Présentement, nous offrons des traitements. Le
problème crucial, c'est encore la porte d'entrée.

Avant la pandémie, au Québec, il y avait 100 000 patients en at‐
tente d'une coloscopie, le test de dépistage du cancer du côlon, et il
y en a maintenant 150 000. Il faut donc des ressources pour ré‐
pondre à ces besoins. C'est un défi majeur, mais il existe des solu‐
tions.

L'oncologie se trouve dans une situation très particulière. En chi‐
rurgie orthopédique, par exemple, le traitement est ponctuel, car il
s'agit de remplacer un genou ou une hanche. Il est malheureux que
des gens attendent pour subir leur intervention chirurgicale, parce
que cela nuit beaucoup à leur qualité de vie, mais, une fois que l'in‐
tervention est faite, le problème est résolu. En oncologie, par
contre, des études démontrent que, par période de 28 jours d'attente,
on augmente de 4 % le taux de mortalité lié a au cancer du côlon.
Ainsi, les périodes d'attente qui se prolongent sur plusieurs mois
causent des répercussions considérables.

Si le médecin diagnostique un cancer précoce, soit un cancer de
stade 1, il peut procéder à une intervention chirurgicale — même
endoscopique. Il peut pratiquer une résection de la tumeur, et les
chances de guérison sont de 80 %. Si la maladie est à un stade plus
avancé, et qu'elle s'est propagée aux ganglions, il s'agit d'un cancer
de stade 3. Sans chimiothérapie, les chances de guérison sont de
l'ordre de 30 %. Par la chimiothérapie et la radiothérapie, on aug‐
mente ce pourcentage de guérison à 65 %, mais c'est au prix de trai‐
tements plus lourds. Cela sollicite davantage non seulement le pa‐
tient, la personne qui souffre le plus, mais aussi les équipes de
soins. De plus, la trajectoire de soins va durer des années, et il y au‐
ra des répercussions sur les plans économique, social et familial.

C'est vraiment une catastrophe dans le milieu de l'oncologie. Il
faut s'assurer d'avoir les moyens nécessaires pour gérer la situation.
Pour les patients qui peuvent être opérés ailleurs qu'à l'hôpital, par
exemple pour une opération du genou ou de la hanche, il faut trou‐
ver des ressources médicales à l'externe. Nous gardons à l'hôpital
les patients qui ont besoin de soins de santé liés à une chirurgie ab‐
dominale, ou encore à une chirurgie du thorax ou du côlon, par
exemple.

Ces derniers mois et ces dernières années, nous constatons que la
situation a été moins difficile dans le cas de certaines maladies. Les
patientes souffrant d'un cancer du sein peuvent subir leur interven‐
tion chirurgicale à l'externe, dans une clinique ambulatoire. Il y a
beaucoup moins de retards dans ce domaine que dans d'autres. La
tendance a été de mettre en attente des cas de cancer chez des per‐
sonnes âgées, mais ces cancers peuvent être tout aussi foudroyants
que chez des sujets plus jeunes.

Nous sommes aussi en retard pour ce qui est du traitement de
cancers de lavessie, notamment quant aux cystoscopies. Quant au
cancer de la prostate, nous avons recommandé des traitements de
radiothérapie à des patients qui auraient pu être opérés. Nous avons
changé nos façons de faire, et nous nous sommes adaptés à la pan‐
démie. Il y aura toutefois un prix à payer.

La situation est vraiment dramatique. Ce sont surtout les patients
qui en souffrent. S'agissant du cancer du côlon, je vous ai dit plus
tôt que, dans 20 % des cas, il y avait des retards de diagnostic en
lien avec des chirurgies colorectales au Québec. Je vous ai aussi dit
que nous nous attendions à ce que 9 400 Canadiens décèdent d'un
cancer du côlon diagnostiqué en 2021. S'il y a une augmentation de
la mortalité dans un groupe de population important comme celui-
là, nous allons voir des dizaines, des centaines, des milliers de
morts découlant de différentes maladies liées au cancer.

● (1640)

Le président: Je vous remercie, docteur Champagne et monsieur
Thériault.

[Traduction]

M. Davis maintenant, pour six minutes.

M. Don Davies (Vancouver Kingsway, NPD): Merci, monsieur
le président.

Je remercie les témoins pour leurs exposés d'une grande qualité.

Madame Boniface, je vais commencer avec vous.
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Vous nous avez expliqué que les services d'ergothérapie sont très
peu couverts par les régimes d'assurance-maladie complémentaire
au Canada. Pouvez-vous nous donner une idée du coût moyen des
services d'ergothérapie que les Canadiens doivent payer de leur
poche?

Mme Giovanna Boniface: Oui, avec plaisir.

S'ils ne sont pas fournis par un système public, les services pri‐
vés d'ergothérapie sont facturés de 125 $ à 200 $ l'heure, suivant le
type et la nature du service.

Par exemple, si un ergothérapeute pédiatrique visite chaque se‐
maine une famille pour faire une intervention auprès d'un enfant
autiste… Une intervention en autisme dure une heure environ et la
tarification des séances équivaut à celle d'un autre professionnel de
la santé, additionnée des frais de transport s'il y a lieu. Une visite de
ce type peut coûter de 250 $ à 300 $.

C'est à peu près équivalent aux frais de services privés en santé
mentale ou d'une visite chez une personne âgée qui souhaite vieillir
chez elle. La tarification est à peu près la même pour une évalua‐
tion ergonomique en milieu de travail qui vise à aider les tra‐
vailleurs qui veulent rester au travail à adopter une approche pré‐
ventive ou proactive au lieu d'attendre de se blesser et de soumettre
une réclamation à un régime d'indemnisation des accidentés du tra‐
vail. Il se peut que ce service ne soit pas couvert par leur régime
d'assurance-maladie.

Une visite de ce genre peut coûter de 250 $ à 300 $.
M. Don Davies: Avez-vous un chiffre annuel? Connaissez-vous

le coût annuel moyen de ce genre de services pour un Canadien?
Mme Giovanna Boniface: C'est une très bonne question.

Je ne pense pas que ces données sont recueillies. Là encore, tout
dépend du type de services. Si un traitement prolongé pour une ma‐
ladie chronique requiert une intervention toutes les semaines ou aux
deux semaines, il faut compter de 250 $ à 300 $ par visite. Si une
personne dont l'état chronique requiert une intervention hebdoma‐
daire, il faut multiplier ces 250 $ ou 300 $ par 48 si on tient compte
des vacances et des congés.

Les traitements à court terme, qui nécessitent une série d'une
douzaine de visites par exemple, peuvent coûter de 1 500 $ à
2 000 $.
● (1645)

M. Don Davies: J'aimerais aborder le thème du vieillissement
chez soi et du maintien à domicile. C'est assez évident à mon avis
que si les personnes âgées peuvent rester chez elles plutôt que d'être
obligées d'aller dans un établissement, la pression sur le système se‐
ra réduite.

Pouvez-vous nous expliquer brièvement ce que les ergothéra‐
peutes peuvent faire pour favoriser le vieillissement chez soi et le
maintien à domicile, au sein de la communauté?

Mme Giovanna Boniface: Volontiers.

J'ai consacré une bonne partie de ma carrière à soutenir des per‐
sonnes âgées qui choisissent de vieillir chez elles. C'est ce que sou‐
haitent la plupart des personnes âgées que je rencontre.

Nous leur rendons visite à domicile, pour les rencontrer dans
l'environnement où elles souhaitent vivre. Nous faisons une évalua‐
tion de cet environnement et des facteurs de risque, et nous analy‐
sons la manière dont les choses se passent dans le milieu de vie.

Tout le monde n'habite pas un appartement à un étage, conçu pour
faciliter l'accessibilité ou selon des normes universelles. La plupart
du temps, il faut réaménager l'espace. Par exemple, il peut être né‐
cessaire d'installer de l'équipement adapté dans les pièces où les
risques de chute sont très élevés, comme la salle de bain, la cuisine
ou la chambre.

Dans certains cas, il faut même apporter des modifications archi‐
tecturales importantes pour que les personnes puissent rester chez
elles. Beaucoup d'habitations ont des escaliers. Parfois, il faut ins‐
taller un élévateur ou apporter d'autres modifications pour faciliter
l'entrée. Là encore, nous appliquons des principes de conception
universels, ce qui peut nécessiter de l'équipement. L'achat d'équipe‐
ment doit aussi être pris en compte. Outre l'évaluation elle-même,
les coûts englobent aussi l'installation d'équipement et les recom‐
mandations à cet égard pour un client.

Nous faisons aussi de l'éducation. Pour aider une personne à res‐
ter chez elle, il peut être nécessaire de lui expliquer comment le
faire en toute sécurité.

De façon générale et selon mon expérience auprès de ces per‐
sonnes, il faut faire de l'éducation et installer de l'équipement ou,
dans certains cas, faire des modifications architecturales plus im‐
portantes, et il faut planifier et réaliser ces interventions dans les
lieux où elles habitent.

M. Don Davies: Pouvez-vous nous parler brièvement de la ren‐
tabilité à long terme, d'un point de vue systémique, des investisse‐
ments en amont dans les interventions préventives en ergothérapie?

J'aimerais savoir notamment si des études ont été menées à ce su‐
jet, ou s'il existe des chiffres venant d'ailleurs dans le monde qui
permettent de penser que des investissements en amont dans les
services d'ergothérapie diminueraient les coûts pour notre système
de santé.

Mme Giovanna Boniface: Oui, c'est clair.

Madame Sabourin, voulez-vous répondre à cette question ou pré‐
férez-vous que je continue?

Mme Hélène Sabourin: Vous pouvez poursuivre et je pourrai
apporter des compléments d'information si c'est nécessaire.

Mme Giovanna Boniface: D'accord.

Les données du gouvernement canadien indiquent que les bles‐
sures coûtent près de 27 milliards de dollars par année à notre éco‐
nomie. Selon l'Agence de la santé publique du Canada, les coûts
annuels associés aux chutes chez les personnes âgées s'établissent à
2 milliards de dollars environ. Ce type d'interventions en amont…
Nous devons être proactifs, faire des visites à domicile plus tôt, ren‐
contrer les gens pour prévenir les chutes et les hospitalisations ou
d'autres problèmes, les observer dans le milieu où ils vivent, tra‐
vaillent, étudient, jouent. La prévention des blessures causées par
des chutes représente selon nous la première ligne de défense.

De nombreuses études et publications attestent qu'une somme de
300 $ à 500 $ investie en amont peut faire une grande différence
dans la vie d'une personne. Imaginez si nous pouvions nous rendre
chez une personne et modifier son espace de vie afin de lui éviter
une chute. Il y a aussi beaucoup de travail à faire dans le domaine
de la promotion de la santé et du réaménagement du mode de vie.

Comme je l'ai dit, ce genre d'investissements proactifs, d'efforts
en amont pour faire de l'éducation, du counselling…

Le président: Merci, madame Boniface.
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M. Don Davies: Merci.
Le président: Madame Goodridge, c'est à vous. Vous disposez

de cinq minutes.
Mme Laila Goodridge (Fort McMurray—Cold Lake, PCC):

Merci à tous nos témoins de participer à notre réunion et de nous
avoir présenté leurs observations. Je remercie spécialement les pro‐
fessionnels de la santé pour les services rendus. Ils ont fait un tra‐
vail tout simplement remarquable.

Je suis députée de la circonscription de Fort McMurray—Cold
Lake, une région rurale relativement isolée. Nous livrons une ba‐
taille constante pour attirer du personnel soignant, que ce soit à lac
La Biche, à Cold Lake, à Fort McMurray ou à Fort Chipewyan.

Ma première question sera pour Mme Payne.

Vous avez rappelé que le surmenage n'est pas un problème récent
et qu'il y a une pénurie de personnel dans beaucoup de régions ru‐
rales. Pouvez-vous nous en dire davantage à ce propos?
● (1650)

Mme Brenda Payne: Je vais aborder la question du point de vue
du recrutement dans les régions rurales.

Nous venons de la côte Est, et nous savons qu'il y a beaucoup de
communautés rurales et que leur participation est essentielle. Une
des choses que nous avons apprises ces cinq dernières années est
que le recrutement, surtout dans les régions plus éloignées, exige la
collaboration de tous les ordres de gouvernement, y compris les
municipalités.

Nous avons compris que les personnes que nous recrutons ne tra‐
vaillent pas seulement pour nos organismes, mais qu'elles tra‐
vaillent pour l'ensemble de la communauté. L'expérience nous a ap‐
pris que si une infirmière est recrutée, nous devons nous assurer
que son mari trouvera un emploi. D'un point de vue culturel, les
soignants doivent avoir un sentiment d'appartenance. Le recrute‐
ment à l'étranger exige de tenir compte de la culture des commu‐
nautés si nous voulons favoriser le maintien en poste.

Une des expériences que j'ai eue et qui a été extrêmement déter‐
minante pour faire venir et attirer des travailleurs dans les commu‐
nautés rurales a été, grâce à une aide financière fédérale, de soute‐
nir la mise en œuvre de stratégies novatrices, notamment dans le
domaine de la prestation des services. Je pense entre autres au sou‐
tien par le fédéral d'un programme pilote de soins palliatifs dans les
régions rurales du nord de la Nouvelle-Écosse. Ce projet a été à l'o‐
rigine d'un excellent modèle de prestation des services en Nouvelle-
Écosse et à l'Île-du-Prince-Édouard.

Pour revenir à votre question, il faut mettre à l'essai des solutions
novatrices qui sont axées avant tout sur les défis particuliers des
communautés rurales du pays.

Mme Laila Goodridge: Formidable!

Je dirais que l'occasion est unique. Nos communautés nordiques
offrent souvent des lieux de vie merveilleux parce que justement, ce
sont de vraies communautés.

Avez-vous des suggestions à faire au gouvernement fédéral pour
améliorer les systèmes de santé? Vous avez parlé d'un projet pilote.
Avez-vous d'autres idées que le gouvernement fédéral pourrait re‐
prendre pour améliorer les soins de santé dans nos communautés
rurales?

Mme Brenda Payne: Comme l'ont dit tous les témoins, le gou‐
vernement fédéral devrait collaborer très étroitement pour s'attaquer
au problème puisque le domaine de la santé est de compétence pro‐
vinciale.

Nous privilégions le recrutement, de même que le mention en
poste, pour nous assurer du caractère approprié et accueillant des
lieux de travail, quel que soit le... ce qui comprend les soins à do‐
micile et le vieillissement chez soi. Nous leur donnons les res‐
sources. Toujours dans une optique générationnelle, nous compre‐
nons la grande importance de concilier travail et vie personnelle.

Quel type de stratégies et quel type de possibilités avons-nous
pour mettre à l'essai de nouvelles solutions qui reflètent la pluralité
des populations, tant du point de vue du patient-client-résident que
du point de vue des soignants que nous tentons de recruter? J'en‐
tends ici non seulement le personnel infirmier, mais tous les soi‐
gnants du réseau de la santé et même certains des nouveaux postes
qui nous avons créés dans une partie de ces équipes.

Mme Laila Goodridge: Excellent. Je vous remercie, madame
Payne.

Monsieur Coletto, si vous pouviez aussi répondre à la question,
je l'apprécierais grandement.

Le président: Brièvement, s'il vous plaît.
M. Sylas Coletto: D'accord.

Je suis infirmier autorisé. Ma conjointe est médecin. Nous avons
parlé d'aller nous installer dans le Nord pour travailler dans les
communautés autochtones. Honnêtement, ce n'est pas facile. Nous
avons beaucoup de difficulté à trouver les postes qui nous inté‐
ressent, à trouver des ressources pour nous aider à déménager, à
trouver les cours supplémentaires...

Mme Laila Goodridge: Monsieur Coletto, vous pouvez venir à
Fort McMurray. Je peux vous garantir que nous aurons de la place
pour un infirmier autorisé et un médecin. Je vais vous trouver ces
contacts. Je serais ravie de vous compter parmi mes commettants.

M. Sylas Coletto: Merci beaucoup.
M. Don Davies: J'en appelle au Règlement, monsieur le pré‐

sident. Vancouver aimerait également soumissionner.
M. Sylas Coletto: D'accord, merci. C'est parfait, je l'apprécie

beaucoup.
Le président: Nous allons maintenant passer à M. Hanley, pour

cinq minutes.
M. Brendan Hanley (Yukon, Lib.): Merci beaucoup. Inscrivez-

moi aussi à la liste de soumissionnaires.

Je remercie ma collègue de son intervention en faveur du Nord et
de nos régions rurales. Comme co‑citoyen nordique, je la remercie
de ce plaidoyer.

Tant de questions à poser, et si peu de temps. Pour l'instant je
vais poursuivre avec M. Coletto.

Merci de nous consacrer de votre temps, et de nous avoir fait part
de cette perspective de première ligne vraiment révélatrice. Pour‐
riez-vous nous dire brièvement ce qui vous incite à continuer?
Qu'est‑ce qui vous encourage à poursuivre votre carrière d'infir‐
mier, malgré tous les problèmes que vous évoquez?
● (1655)

M. Sylas Coletto: Merci beaucoup de votre question. J'en aurais
long à dire.
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En deux mots, c'est l'espoir qui me fait continuer. J'espère beau‐
coup pouvoir améliorer la vie des gens, ou adoucir leur mort. Je
peux leur éviter un retour à l'hôpital en leur apprenant quelque
chose de plus. Je peux défendre leurs intérêts au plus haut niveau,
pour leur procurer les services dont ils ont besoin. Je pense pouvoir
dire je suis très bon dans mon travail, et que je peux être le meilleur
défenseur des droits de mes patients et faire tout ce que je peux
pour eux.

C'est un sentiment extraordinaire que d'entendre la famille d'un
patient me dire que, grâce à moi, ce décès ou ce séjour à l'hôpital
s'est avéré une expérience très tolérable qui, dans les circonstances,
n'aurait pu être meilleure. C'est ce que je vis.

M. Brendan Hanley: Merci.

Vendredi, à l'École des sciences infirmières de l'Université d'Ot‐
tawa, j'ai eu le privilège d'entendre trois ministres — les ministres
Duclos, Bennett et Khera — annoncer le versement de 2 milliards
de dollars pour résorber l'arriéré.

Monsieur Coletto, vous disposez maintenant d'un important ap‐
port de fonds pour la première ligne. Où injecteriez-vous cet ar‐
gent?

M. Sylas Coletto: Je l'injecterais probablement dans la santé pu‐
blique, pour prévenir en amont la nécessité d'une consultation hos‐
pitalière. La prévention est la meilleure forme de médecine, c'est-à-
dire faire tout ce qu'il faut pour prendre en compte le statut socio-
économique des individus et les déterminants sociaux de la santé, et
leur éviter au départ d'avoir à se rendre à l'hôpital.

Notre collègue, Mme Boniface, abat un travail formidable en
santé du travail, en évitant complètement aux travailleurs le séjour
à l'hôpital.

Autrement, si nous devions consacrer cet argent au réseau hospi‐
talier, on pourrait peut-être mener des campagnes pour sensibiliser
la population au fait que le personnel infirmier n'est pas là pour ser‐
vir de défouloir. Si vous avez eu une journée difficile, ce n'est pas
une raison pour vous en prendre au personnel infirmier et lui em‐
poisonner l'existence. Tout le monde doit travailler ensemble.

M. Brendan Hanley: Merci. Ce financement visait expressé‐
ment à combler l'arriéré de soins, je n'ai probablement pas été assez
précis.

En ce qui concerne votre premier point, ma question pourrait
étrangement ressembler à une question plantée, puisque je suis un
médecin de santé publique. Votre réponse est musique à mes
oreilles et j'y souscris chaleureusement.

J'aimerais passer rapidement à Mme Boniface.

C'est un plaisir de vous revoir. Je pense qu'il serait intéressant de
vous entendre à nouveau parler de quelques-unes des valeurs moins
connues de la profession d'ergothérapeute, et de ce qu'elle peut of‐
frir, spécialement dans le contexte des soins en équipe. Pourriez-
vous nous entretenir brièvement du rôle des ergothérapeutes dans le
soutien en santé mentale?

Mme Giovanna Boniface: D'accord. Je suppose que tous les
professionnels de la santé, dans leur travail auprès des gens, ont une
valeur et une approche qui leur sont propres. En ergothérapie, un
des piliers est la personne: qui elle est, ce qu'elle fait et ce qu'elle
veut faire. Au confluent de l'individu, de toutes les activités qui lui
importent, du lieu et du contexte où il les pratique.

Pour ce qui est du soutien en santé mentale, les ergothérapeutes
appliquent un certain nombre de stratégies en fonction des buts vi‐
sés par l'individu. On en revient toujours à ce que la personne veut
faire, en s'y concentrant vraiment et en travaillant avec elle pour
cerner les obstacles qui l'empêchent d'accomplir ces choses.

Essentiellement, les ergothérapeutes souhaitent systématique‐
ment disséquer ces tâches et ces obstacles, pour ensuite chercher à
surmonter les entraves. On peut classer leurs interventions en
thèmes généraux reliés à l'éducation, au réapprentissage d'habiletés
et à l'apprentissage de nouvelles habiletés, encore une fois en privi‐
légiant toujours ce qui compte le plus pour l'individu. Il est absolu‐
ment essentiel de puiser à la passion et aux désirs de l'individu. Se‐
lon l'étape où se situe cette personne dans son parcours de santé
mentale, qu'il s'agisse d'un patient hospitalisé ou vivant dans la
communauté, tout tourne toujours autour de ce qui compte le plus
pour l'individu.

Les interventions peuvent grandement diverger. Il s'agit toujours
d'abolir les barrières, de surmonter les obstacles et d'intégrer l'auto‐
nomie fonctionnelle. Si quelqu'un envisage de retourner au travail...
● (1700)

Le président: Merci, madame Boniface.
Mme Giovanna Boniface: ... les bienfaits de l'aide au retour au

travail sont très solidement étayés.
Le président: Merci.

Merci, monsieur Hanley.

[Français]

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

M. Luc Thériault: Je vous remercie, monsieur le président.

Docteur Champagne, vous avez établi les faits. Cela faisait froid
dans le dos. Vous vous demandez quelles seront les solutions pour
rattraper les retards de diagnostic auxquels les médecins doivent
faire face et pour répondre aux besoins. Vous dites que des normes
de diagnostic, de traitement et d'encadrement existent déjà pour la
prise en charge des patients, et que l'on a plutôt besoin d'investisse‐
ments majeurs. À ce sujet, vous allez encore plus loin en disant que
c'est bien de faire des investissements ponctuels — comme le disait
mon grand-père, c'est mieux qu'une pichenotte sur le museau —,
mais qu'il faut des investissements substantiels, récurrents et struc‐
turants, c'est-à-dire des transferts en santé. Or le gouvernement
s'entête actuellement à ne pas régler la question des transferts en
santé.

Compte tenu de vos constatations, trouvez-vous que cette posi‐
tion attentiste est logique, d'un point de vue médical et écono‐
mique?

Dr Martin Champagne: Un patient souffrant d'un cancer suit
une trajectoire de soins chroniques ponctuée de phases aiguës de la
maladie. Après avoir reçu son diagnostic, il a besoin de traitements
adjuvants. Il y a ensuite une période de rémission. Plus tard, il peut
présenter une rechute, auquel cas il a besoin de nouveaux traite‐
ments plus intensifs. Cet épisode sera suivi d'une période de lune de
miel où il sera de nouveau en rémission, et ainsi de suite. Quand il
s'agit de cancer, le financement ponctuel ne suffit pas, parce que les
patients vivent un cycle de crises plus ou moins aiguës et intermit‐
tentes pendant des années.
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Il faut des investissements structurants. Les systèmes informa‐
tiques sont désuets et ils nous font perdre un temps fou. Si
Mme Boniface, par exemple, fait une intervention à domicile chez
un patient, je suis incapable d'avoir accès à ces données. La techno‐
logie existe, mais le système informatique actuel ne fait que re‐
prendre les données que les infirmières collectent, c'est-à-dire la si‐
tuation familiale du patient, les numéros de téléphone, et ainsi de
suite. Tout le monde reproduit donc à l'infini des collectes de don‐
nées qui sont exactement les mêmes.

Des investissements structurants permettraient de gagner du
temps non seulement sur le plan des ressources humaines, mais
aussi sur celui lié au matériel, ce qui assurerait la fluidité des
échanges de données. C'est essentiel, mais cela prend indéniable‐
ment des investissements majeurs à l'échelle du Canada.

M. Luc Thériault: Il faut donc augmenter la robustesse des ré‐
seaux.

Il faut aussi faire en sorte que l’investissement puisse répondre à
la hausse des coûts. Ce qu'il faut comprendre, c'est que, plus on at‐
tend, plus cela va coûter cher.

Est-ce exact?
Dr Martin Champagne: C'est exact.
Le président: Monsieur Thériault, votre temps de parole est

écoulé.
[Traduction]

Monsieur Davies, vous avez deux minutes et demie.
M. Don Davies: Merci, monsieur le président.

Madame Baker, vous avez mentionné qu'il s'agissait davantage
d'un enjeu de réglementation, mais pourriez-vous nous indiquer à
quel point il est facile ou difficile, pour le personnel infirmier formé
à l'étranger, d'être autorisé à pratiquer au Canada.

Mme Cynthia Baker: Bien sûr. Si je comprends bien le proces‐
sus, il existe un portail national, et les intéressés peuvent postuler à
ce centre national d'évaluation. Toutes les données sont acheminées
à un groupe basé aux États-Unis qui évalue et apprécie les titres, di‐
plômes et connaissances des postulants et postulantes. Je pense que
ce processus dure environ un an. À la suite de cette évaluation, le
groupe cerne ce qu'il considère être les lacunes dans la scolarité ou
les compétences. La demande est alors transmise aux autorités pro‐
vinciales, qui imposent des cours de transition aux demandeurs
pour combler les lacunes. Ensuite, je crois que, selon la province ou
le territoire concerné, il peut y avoir des examens cliniques objec‐
tifs structurés (ECOS), basés sur les normes minimales d'exercice.
Le processus est assez long et complexe.

Il y a un aspect qu'on pourrait accélérer. Pendant cette première
étape du processus d'évaluation des titres et de la scolarité, il existe
des programmes de rattrapage. Certaines initiatives ont été mises en
place, mais je pense qu'on pourrait en ajouter d'autres, et peut-être
instaurer à l'échelle nationale un programme d'un an davantage
standardisé, pour permettre au personnel infirmer formé à l'étranger
de continuer à cheminer dans le processus. Au moment où ils ob‐
tiendraient les résultats de l'évaluation initiale, les postulants au‐
raient terminé le programme de transition.
● (1705)

M. Don Davies: Madame Baker, votre description suppose qu'il
y a des lacunes. Il doit sûrement y avoir des personnes formées
dans des écoles de soins infirmiers américaines, britanniques ou eu‐

ropéennes où il n'y a pas de lacunes, où la formation est aussi
bonne que celle donnée ici. Est‑ce que notre système offre à ces
personnes une voie rapide et efficace d'accès à la pratique au
Canada?

Mme Cynthia Baker: Encore une fois, vous ne posez pas la
question à la bonne personne, car c'est un enjeu d'ordre réglemen‐
taire. Oui certains individus semblent présenter des lacunes, mais je
ne suis vraiment pas la meilleure personne pour répondre, parce
que j'ignore de quelles régions sont issues ces personnes qui pré‐
sentent des lacunes.

M. Don Davies: Très bien, merci.
Le président: Merci madame Baker, et merci monsieur Davies.

Je donne maintenant la parole à M. Lake, pour cinq minutes s'il
vous plaît.

L’hon. Mike Lake (Edmonton—Wetaskiwin, PCC): Je vais
commencer par M. Campbell. Je n'ai pas vraiment de question pré‐
cise à vous poser, mais vous écoutez depuis le début et personne ne
vous a interrogé. Après avoir écouté tout le monde, je me demande
si vous avez des idées dont vous aimeriez nous faire part.

M. Bradley Campbell: Oui, j'en ai.

La question du recrutement international est intéressante, parce
qu'auparavant le processus était beaucoup plus fluide. Nous avons
ensuite passé au modèle réglementaire et fait affaire avec cette
unique agence, qui, à ce que je comprends et comme l'a dit
Mme Baker, est basée aux États-Unis.

En tant qu'observateur, ce dossier m'a toujours intéressé. J'ai tra‐
vaillé avec des entités, comme le gouvernement de la Barbade et la
University of West Indies, qui sont avides de conclure des partena‐
riats qui leur permettent de faire venir des professionnels formés à
l'étranger, qu'il s'agisse de médecins, d'infirmières ou d'autres pro‐
fessionnels, et dont les services sont jugés excédentaires par rapport
aux besoins, pour s'associer avec des universités canadiennes afin
de créer des voies d'accès spéciales que peuvent emprunter ces pro‐
fessionnels pour venir travailler ici sans affronter tous les obstacles
habituels.

Encore une fois, pour répondre au point soulevé par M. Davies,
je pense qu'il peut y avoir différentes voies d'accès pour les infir‐
mières formées aux États-Unis, en Angleterre et en Europe, où il
existe également de graves pénuries. Notre capacité à recruter ici le
personnel infirmier est problématique, alors qu'il existe des entités,
comme la University of West Indies, le gouvernement des Philip‐
pines ou d'autres encore, qui donnent de la formation. On y suit ce
qu'on appelait auparavant les « normes d'agrément des examens »,
autrefois jugées acceptables. Ensuite, ces professionnels viendraient
ici et suivraient un processus plutôt accéléré, comme l'a dit M. Da‐
vies, consistant en un programme de transition d'environ six mois
prévoyant des cours bien précis.

La question est de savoir comment accélérer le processus de dé‐
termination des lacunes, puisqu'à l'heure actuelle il semble très
lourd et bureaucratique.

L’hon. Mike Lake: Merci.

Madame Boniface, pour les personnes qui pourraient regarder
cette séance ou en lire ultérieurement la transcription — sans exa‐
gérer l'auditoire qui suit en direct les séances du comité de la santé
sur Internet —, disons qu'un ergothérapeute travaille avec une per‐
sonne autiste. En quoi consisterait son travail?
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Mme Giovanna Boniface: Merci de votre question. Comme je
l'ai mentionné plus tôt, les ergothérapeutes partagent la même ap‐
proche, soit déterminer ce que la personne a besoin de faire, veut
faire et doit faire dans sa vie quotidienne, et surmonter certains des
obstacles qu'elle rencontre. Quand on travaille avec des personnes
autistes, principalement des enfants mais aussi des adultes autistes,
on tient compte du développement. Nous travaillons en fonction
d'objectifs adaptés au niveau de développement de l'individu, selon
ses activités professionnelles ou autres.

Dans le cas des enfants, nous nous penchons sur leurs objectifs
de jeu, ainsi que sur leurs habiletés de socialisation et d'interaction
sociale. Sur le plan cognitif, nous examinons l'attention, la motrici‐
té et les auto-soins. Encore une fois, il s'agit de considérer les buts
et les intérêts personnels.

Comme les autres professionnels de la santé, nous commençons
par faire un bilan et une évaluation. Ensuite, nous proposons des in‐
terventions par traitement direct basées sur les activités en consulta‐
tion avec la famille, surtout s'il s'agit d'enfants. Si l'enfant est scola‐
risé, nous travaillons avec ses éducateurs et, le cas échéant, avec ses
aidants. Ces interventions peuvent toucher les besoins physiques, le
traitement sensoriel et la santé émotionnelle dans tous les environ‐
nements.

Avec cette population, nous travaillons également sur les transi‐
tions, c'est‑à‑dire le passage d'une étape de développement à une
autre, par exemple du primaire au secondaire, ou encore du secon‐
daire à la vie autonome, au marché du travail ou aux études postse‐
condaires.
● (1710)

L’hon. Mike Lake: J'ai beaucoup d'autres questions, mais mon
temps est limité.

Dans votre exposé, vous avez évoqué une « transformation » du
modèle actuel vers un modèle de soins moins coûteux. Il ne faut
pas s'illusionner, l'argent posera toujours problème. Notre popula‐
tion vieillit et recourt davantage aux soins de santé. Comment les
ergothérapeutes peuvent-ils aider à faire émerger un système qui
donnera, en quelque sorte, de meilleurs résultats globaux pour
l'argent investi?

Mme Giovanna Boniface: Cette question recouvre des éléments
que d'autres témoins et moi-même avons déjà mentionnés. Une de
ces propositions consiste à adopter une approche proactive et pré‐
ventive, à investir cet argent en amont pour empêcher au départ que
les personnes ayant des maladies ou des affections évitables aient à
entrer dans le système.

Prenons les chutes comme exemple. Les chutes coûtent cher.
Nous en connaissons les coûts, les études abondent à ce sujet. Nous
savons qu'il est possible de prévenir les chutes, et combien il fau‐
drait investir en prévention. De nombreux chercheurs britanniques
et américains proposent des modèles très novateurs et intéressants
qui prônent une intervention dès la salle d'urgence, avant que la
personne... Le patient s'est rendu à l'hôpital, mais avant d'obtenir un
lit ou d'entrer dans le système, il peut bénéficier d'un triage avec
une infirmière et un ergothérapeute. Le patient peut alors rentrer à
la maison assez rapidement. Comme je l'ai mentionné, ces investis‐
sements préventifs peuvent être effectués dès le début du processus
de traitement.

Un autre scénario serait l'adoption d'une approche interprofes‐
sionnelle dans ces équipes de soins primaires. Vous l'avez entendu
aujourd'hui, il y a une forte demande en ce sens de la part du per‐

sonnel infirmier, des collègues avec qui je travaille quotidienne‐
ment, et des médecins. Une ressource mal exploitée est la contribu‐
tion à ces équipes des professionnels paramédicaux, y compris les
ergothérapeutes. Ces modèles efficaces font l'objet de nombreuses
études, qu'il me fera plaisir de vous faire parvenir ultérieurement.

Encore une fois, il se passe des choses vraiment intéressantes au
Royaume-Uni. Lorsqu'on est à court d'argent et qu'on affronte tous
ces problèmes de main-d'oeuvre, ce besoin peut faire à lui seul
émerger tous ces modèles et projets avant-gardistes. Il me fera plai‐
sir de vous envoyer certaines de ces études. Elles abordent égale‐
ment le rapport coûts-efficacité et le rapport coûts-avantages de ces
initiatives, ainsi que leur retour sur investissement.

Le président: Merci, madame Boniface et monsieur Lake.

Madame Sidhu, à vous la parole, pour cinq minutes.
Mme Sonia Sidhu (Brampton-Sud, Lib.): Merci, monsieur le

président.

J'aimerais remercier tous les témoins présents aujourd'hui.

Merci à tous les travailleurs de la santé. Vous accomplissez un
excellent travail sur la ligne de front. Mille mercis.

Madame Baker, on entendait régulièrement parler, même avant la
pandémie, d'employés de la santé dûment formés qui ne pouvaient
pas travailler dans leur domaine. Ces personnes arrivent au Canada
en tant que travailleurs qualifiés mais sont entravées par les ins‐
tances de réglementation provinciales. Pouvez-vous me dire ce qu'il
faut faire pour que soient reconnus les titres de compétences de ces
personnes et qu'elles puissent travailler au Canada? Vous avez évo‐
qué la lenteur du processus d'évaluation, et l'existence de pro‐
grammes de normalisation et de transition. En quoi le gouverne‐
ment fédéral peut‑il aider à ce sujet?
● (1715)

Mme Cynthia Baker: Très bonne question.

Je pense que le processus est très lent, inutilement lent. Il existe
un portail national d'évaluation, le [difficultés techniques] d'évalua‐
tion nationale. Il faudrait travailler avec cet organisme national,
parce qu'il regroupe toutes les instances de réglementation provin‐
ciales et territoriales. Je pense que s'il y avait un meilleur consensus
national sur le processus et la façon de l'accélérer [difficultés tech‐
niques]. À mon avis, il faudrait commencer par là.

Comme je l'ai dit dans mon exposé, j'aimerais aussi voir une plus
grande intervention nationale, pour standardiser et assouplir les
programmes de transition. De toute évidence, certains postulants
sont issus de réseaux de la santé très peu différents du nôtre, mais je
pense que le processus consistant à cerner les lacunes puis à élabo‐
rer des programmes particuliers, des programmes flexibles, est un
processus très long et très fastidieux qu'il conviendrait de remplacer
par un programme de transition standardisé et plus simple.

Le Canada abrite aujourd'hui beaucoup d'expérience, au vu de
ses besoins en personnel infirmier formé à l'étranger... L'adaptation
doit en bonne partie se faire au niveau de la culture des différents
réseaux de santé. On sait déjà beaucoup de choses sur la nature des
besoins et la manière de les combler.

Ma réponse est peut-être un peu confuse, mais je pense que c'est
un aspect très important.

Mme Sonia Sidhu: Merci.
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Ma prochaine question s'adresse à Mme Boniface ou à Mme Sa‐
bourin.

Plus tôt dans la journée, j'ai pu participer à l'annonce sur les ser‐
vices de garderie à mon YMCA local de Brampton, qui a constitué
durant la pandémie un des principaux centres de garde d'enfants
pour notre personnel hospitalier local. Selon l'expérience des pro‐
vinces ayant déjà implanté cette solution, est‑ce qu'elle a eu un effet
sur les employés de la santé qui ont des enfants?

Mme Giovanna Boniface: J'ignore si les données que nous re‐
cueillons permettent spécifiquement de mesurer cet aspect, mais
j'en prends note et j'étudierai la situation. Comme dans beaucoup
d'autres professions de la santé, notre effectif est à 93 ou 94 % fé‐
minin. Par conséquent, pour des raisons culturelles ou autres, ce
sont encore largement les femmes qui assument le fardeau de la
garde des enfants.

Dans l'emploi des ergothérapeutes, la tendance présente des pics
et des creux. On y observe un taux d'emploi à temps partiel supé‐
rieur à la moyenne, qui s'explique en partie d'après nous par la
garde des enfants, mais également par l'obligation d'aidance à
l'autre extrémité du spectre, c'est‑à‑dire prendre soin des parents
vieillissants. De plus, cette même population quitte la profession de
façon un peu anticipée, pour diverses raisons.

Nous ne recueillons pas de données portant expressément sur la
garde des enfants, mais la composition majoritairement féminine de
notre profession nous permet certainement de tirer certaines conclu‐
sions, donc nous sommes au fait de ces pressions.

D'après mon expérience, dans mon coin de pays, il n'existe aucun
programme qui vient en aide à nos grandes régies de la santé,
comme la régie de la côte de Vancouver et les autres grandes régies
régionales du Nord et de l'Île. Mais nous étudierons de près l'impact
sur ce secteur.

Le président: Merci, madame Boniface et madame Sidhu.

Nous passerons maintenant à M. Ellis, pour cinq minutes.
● (1720)

M. Stephen Ellis: Merci, monsieur le président.

Une fois de plus, merci à tous les témoins présents aujourd'hui.

Pour M. Campbell, nous avons notamment parlé des médecins,
du personnel infirmier et des autres travailleurs de la santé qui ont
été formés à l'étranger. D'après votre expérience internationale,
est‑il plus logique de tenter d'accréditer un plus grand nombre
d'écoles internationales comme telles, ou de continuer comme ac‐
tuellement d'accréditer les individus?

M. Bradley Campbell: Les deux options seraient valides, mais
un certain nombre de stratégies en cours [difficultés techniques].

M. Stephen Ellis: Nous l'avons perdu.

C'est dommage, mais M. Campbell nous reviendra peut-être.
[Français]

Docteur Champagne, pensez-vous qu’il sera nécessaire, voire es‐
sentiel, dans le contexte de la pandémie de COVID‑19, d’éviter les
fermetures de services et le délestage?

Dr Martin Champagne: Le délestage a entraîné des répercus‐
sions vraiment dramatiques. Il faut maintenir les activités hospita‐
lières. Il faut trouver des façons de retourner les patients dans des
milieux appropriés après leur séjour à l’hôpital. Il est très important

de ne pas maintenir les patients dans les milieux hospitaliers lors‐
qu'ils sont en phase de convalescence après avoir été traités pour la
COVID‑19. Il faut maintenir tout ce qu’il est possible de maintenir
à l’extérieur de l’hôpital, dans des centres médicaux spécialisés, par
exemple, où l'on peut faire des coloscopies ainsi que des opérations
du genou et de la hanche. Il y a moyen de rediriger certaines activi‐
tés hospitalières afin que les patients qui ont besoin de recevoir des
soins en milieu hospitalier puissent y avoir accès.

Il ne fait aucun doute pour moi qu’il faut éviter le délestage. Ce‐
pendant, nous avons tiré des leçons de cette pandémie, notamment
quant à la nécessité d'avoir une réserve de masques et de blouses.
Les experts nous mettent en garde depuis des années. Ils savaient
qu'une épidémie ou une pandémie se déclarerait un jour. Or on ne
les a pas écoutés.

Acquérir du matériel en cas de besoin coûte cher. Toutefois, nous
aurions pu maintenir les activités hospitalières et éviter les consé‐
quences d'un délestage si nous avions été mieux équipés.

Cela étant dit, ce qui est fait est fait. Il faut maintenant s'efforcer
de trouver des solutions pour s’en sortir. Je pense qu'elles existent.
Il faut faire confiance aux solutions locales. Il est toujours très diffi‐
cile de mettre en application une approche universelle ou une ap‐
proche descendante. Les équipes locales ont la capacité d’innover,
car elles connaissent les milieux et les besoins. Je pense qu’il faut
vraiment décentraliser la gestion des soins, si l'on veut maintenir
une activité hospitalière maximale et éviter le délestage.

M. Stephen Ellis: Docteur, vous avez parlé des soins qui pour‐
raient être prodigués à l’extérieur de l’hôpital.

Pensiez-vous au secteur privé?

Dr Martin Champagne: Non. Je pense que l’on peut maintenir
des soins dans le secteur public, mais en dehors du cadre hospita‐
lier. Cela pourrait être subventionné par l’État. Pour ma part, j'es‐
time que les patients ne doivent pas payer les soins de leur poche.
Je n'y crois pas. Je pense que le système est très équitable. L’acces‐
sibilité est universelle.

Aujourd'hui, mes collègues ergothérapeutes ont souligné le fait
qu'il y avait sans doute des secteurs pour lesquels il faudrait amélio‐
rer l’accessibilité. Je n'ai aucun doute à cet égard, mais je ne crois
pas qu’il faille se tourner vers le secteur privé. Que la gestion soit
faite par le privé, c’est un autre débat, mais il ne faut pas que les
gens paient les soins de leur poche. Cela ne permettrait pas d'amé‐
liorer l’accessibilité.

[Traduction]

M. Stephen Ellis: Docteur Champagne, vous avez parlé d'une
solution pour les 150 000 patients en attente d'une coloscopie.
Quelle est cette solution? Est‑ce qu'elle réside dans ces cliniques
« ambulatoires » ou dans des cliniques extra-hospitalières? Est‑ce
de cela que vous parliez?

[Français]

Dr Martin Champagne: Oui, c'est cela. Il s'agit d'une procédure
de nature technique. Il ne faut pas que les tests de dépistage du can‐
cer colorectal par coloscopie relèvent des seuls gastro‑entérologues.
Il y a des provinces et des États américains où des infirmières prati‐
ciennes font des tests de dépistage par coloscopie. On peut donc
faire appel à d'autres professionnels de la santé.
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Une ordonnance de coloscopie fait suite au résultat d'un test im‐
munochimique fécal, ou TIF. Il s'agit d'une analyse des selles qui
permet de détecter la présence de sang occulte. La personne doit al‐
ler voir son médecin pour qu'il lui remette une ordonnance, ce qui
retarde le processus. Beaucoup de gens n'ont pas de médecin de fa‐
mille à qui envoyer le résultat.

La Régie de l'assurance-maladie du Québec envoie aux femmes
de 50 ans et plus un document les invitant à subir une mammogra‐
phie afin de dépister le cancer du sein. On pourrait faire la même
chose pour ce qui est du test de dépistage lié au cancer du côlon.
On pourrait remettre au patient une ordonnance et lui demander de
se rendre à la pharmacie ou dans un centre local de services com‐
munautaires, ou CLSC, par exemple, pour obtenir une plaquette
pour l'analyse du sang dans les selles. Une équipe analyserait en‐
suite les résultats, sans que cela passe par le médecin de famille. Il
n'y a aucune raison à ce que ce soit uniquement ce dernier qui
puisse faire ce type de suivi. Il suffit d'avoir un système de gestion
des résultats qui permet de diriger rapidement les patients vers le
système de soins de santé.
● (1725)

[Traduction]
Le président: Merci, monsieur Ellis.

[Français]

Je vous remercie, docteur Champagne.
[Traduction]

La dernière série de questions pour aujourd'hui ira à M. Pow‐
lowski, pour cinq minutes s'il vous plaît.

M. Marcus Powlowski (Thunder Bay—Rainy River, Lib.):
M. Campbell est‑il toujours avec nous? J'avais préparé mes ques‐
tions pour lui.

Le président: Eh bien...
M. Marcus Powlowski: Pas de problème, je peux m'adresser à

quelqu'un d'autre, mais il n'est pas là?
Le président: Non.
M. Marcus Powlowski: Je vais poser mes questions à Mme Ba‐

ker.

Vous avez parlé d'accorder des permis de pratique à des diplômés
étrangers, et cela me semble certainement la façon la plus simple de
contrer la pénurie de personnel infirmier. Vous avez mentionné ce
nouveau portail national, que je ne connais pas, mais je sais que la
situation varie grandement, d'une province à l'autre, quant au par‐
cours imposé aux diplômés étrangers pour obtenir un permis de
pratique. Par exemple, ma femme est allée à une école de sciences
infirmières aux Philippines. Certaines de ses consœurs d'études tra‐
vaillent en Californie, d'autres en Alberta, mais elles ne peuvent pas
se faire embaucher en Ontario. Le processus de détermination des
qualifications nécessaires semble un peu incohérent.

Au sujet de ce portail national, est‑ce que tous les postulants
doivent l'emprunter? Même si c'est le cas, n'incombe‑t‑il toujours
pas aux provinces de fixer les exigences réelles nécessaires à l'ob‐
tention d'un permis de pratique?

Mme Cynthia Baker: Oui, c'est une contradiction du système.
Ce sont les organismes de réglementation des provinces et des terri‐
toires qui composent le Service national d'évaluation infirmière. Il
semblerait que ce soit un guichet unique, mais si je comprends bien
son fonctionnement, ce n'est que la première étape d'une demande

de permis d'exercice. Il faut environ un an au Service national pour
procéder à l'évaluation, après quoi la demande est traitée par l'orga‐
nisme de réglementation provincial ou territorial. Je sais que la ré‐
glementation varie entre les provinces et les territoires, alors il y a
d'autres formalités à remplir et d'autres évaluations à subir. C'est un
processus très long et compliqué.

Je crois que le processus a été amélioré depuis, mais il y a envi‐
ron quatre ans, lors d'un congrès international sur la formation infir‐
mière, j'ai assisté à l'exposé d'une infirmière de Londres, au
Royaume‑Uni, qui est venue au Canada non pas parce qu'elle avait
choisi notre pays, mais plutôt parce qu'elle avait épousé un Cana‐
dien. Il lui a fallu sept ans pour être autorisée à exercer en Ontario.
Elle détenait un baccalauréat, et je crois même qu'elle avait une
maîtrise en administration des affaires. Et elle avait dirigé des ser‐
vices en Angleterre. Le processus a été très long.

Je crois qu'il y a eu des améliorations, mais la complication ré‐
side dans le fait qu'il y a une sorte d'évaluation nationale avant
qu'une décision puisse être prise à l'échelle provinciale ou territo‐
riale. Le processus varie d'un bout à l'autre du pays et il semble y
avoir beaucoup d'étapes à franchir.

M. Marcus Powlowski: Je crois que l'exemple de l'infirmière
britannique à qui il a fallu sept ans illustre bien l'inefficacité du pro‐
cessus. Voyez-vous l'à‑propos — il y a bien sûr d'autres infirmiers
et infirmières qui témoignent aujourd'hui — d'avoir ce portail natio‐
nal qui, en quelque sorte, évalue les normes d'éducation des infir‐
miers tout en laissant la décision finale aux provinces et aux terri‐
toires, qui ont des règles différentes?

Comment pourrions-nous améliorer le système? Il y a la question
de la compétence, évidemment. La majeure partie de la prestation
de services de santé est de compétence provinciale. La réglementa‐
tion des professionnels relève aussi de cette compétence. Est‑ce
qu'une stratégie de santé pancanadienne, ou un groupe de travail ca‐
nadien sur la planification des effectifs, permettrait d'éliminer ces
inefficacités et d'avoir un système plus logique qui n'exige pas sept
ans de formalités?

● (1730)

Mme Cynthia Baker: La question s'adresse‑t‑elle à moi?

M. Marcus Powlowski: Oui, commençons par vous. Je sais que
d'autres membres de la profession témoignent aujourd'hui et ils
pourront intervenir par la suite.

Mme Cynthia Baker: Je sais qu'ils voudront probablement ré‐
pondre aussi.

Je crois effectivement qu'il doit y avoir une collaboration entre
les différents organismes de réglementation membres de cette orga‐
nisation nationale, et peut-être une harmonisation des étapes dans
tout le pays. Il y aurait peut-être lieu d'en réduire le nombre pour
rendre le processus un peu plus efficace. Le rôle de ces organismes
est de protéger le public, et c'est important. Mais il y a probable‐
ment d'autres manières de le faire tout en traitant les demandes plus
rapidement.

Il y a peut-être d'autres membres de la profession infirmière qui
aimeraient intervenir sur cette question.

M. Sylas Coletto: Oui, j'aimerais dire quelque chose à ce sujet
s'il vous plaît.
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Ce serait fantastique d'avoir un permis d'exercice pancanadien. Si
mon permis est valide en Saskatchewan, en Colombie‑Britannique
ou dans n'importe quelle autre province ou territoire, je cotiserais à
un organisme de réglementation sans avoir à changer mon permis
de l'Ontario pour un permis de la Saskatchewan. Mon permis
d'exercice serait accepté partout au pays et je pourrais payer une co‐
tisation à l'ordre professionnel de la province ou du territoire où je
travaille.

Le président: Madame Payne, allez‑y très brièvement.
Mme Brenda Payne: Rapidement: j'ai été infirmière autorisée

dans plusieurs provinces et je peux affirmer qu'il n'est pas aussi fa‐
cile qu'on pourrait le croire de passer d'une province à l'autre. Je
crois que c'est une raison de plus — et vous l'avez tous mention‐
né — pour adopter une approche pancanadienne qui éviterait que
les provinces abordent cet enjeu en vase clos. Nous devons tra‐
vailler ensemble pour trouver des solutions qui nous permettent de
pratiquer partout au pays ainsi qu'à l'étranger.

Le président: Merci beaucoup, madame Payne.

Monsieur Coletto, je veux que vous sachiez que vos réactions ne
sont pas consignées dans le hansard, mais le message est bien reçu.

Mme Laila Goodridge: Monsieur le président, j'invoque le Rè‐
glement.

Le président: Vous avez la parole, madame Goodridge.
Mme Laila Goodridge: Merci.

Juste pour M. Coletto: si vous êtes sérieux et que vous souhaitez
venir pratiquer à Fort McMurray, communiquez avec mon bureau
et nous vous ferons embaucher.

Le président: Ce n'est pas un rappel au Règlement, mais elle in‐
siste.

M. Sylas Coletto: Quand ma conjointe aura terminé sa rési‐
dence...

Le président: Chers collègues, nous avons eu plusieurs difficul‐
tés techniques et nous avons perdu M. Campbell. Nous communi‐
querons avec lui pour lui demander de répondre par écrit à la ques‐
tion à laquelle il était en train de répondre quand l'image s'est figée.

Je tiens à remercier tous les témoins de leur patience, car cette
séance nous a posé plusieurs défis technologiques. La pénurie d'ef‐
fectif au Canada est un grave problème, complexe, avec de nom‐
breuses facettes. Nous avons profité aujourd'hui de la présence de
témoins nombreux et variés. C'est ce qu'il nous fallait pour un enjeu
de telle envergure.

Le Comité vous remercie de vos interventions et avis. Cela nous
sera très utile pour la suite de notre étude et nous vous remercions
de votre présence.

Plaît‑il au Comité de lever la séance?

Des députés: D'accord.

Le président: La séance est levée.
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